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Avant-propos de la collection 





Le programme de formation en soins infirmiers articule Les activités de soins avec b pathologie médicale 
et chirurgicale. L'ensemble de l'ensesgnemment des Instituts de formation en soins infirmiers ([ESE) est 
donc harmonisé avec celui des autres pays de a Communauté européenne. 


L'objectif de la collection des Nouveex Cahiers de Finfrmaère est de répondre aux critères de formation et 
d'exercice de la profession d'infirméer. Nous avons donc respecté Le découpage et le contenu des enseigne 
menes en modules, respecrant ainsi la grande libercé pédagogique des TESL. 


Comment cette collection des Mourveaux Cahiers de lMinfirmiére a-t-elle été réalisée ? 


Elle a êté confiée à des équipes d'enseignants, médecins, cadres infirmiers, connus pour leur compé- 
rence pédagogique ec pour La qualité de leur travail en comen. Le but est de répondre aux besoins réels 
des IFSL Les direcreurs de cecce collection se sonr moncrés particulièrement vigilanes à cer égard. 


Que contiennent ces Nouveaux Cahiers de l'infirmière ? 


On trouvera dans chaque fascicule l'exposé concernane Les conmalssances — Le savoir — anis ani, dar Les 
medubes de soins, des fiches concernant le savoir-faire (protocoles de soëns, protocoles d'examen er le savoër- 
ètre (démarches efirnières), Les cas concrets permettent au lecteur de se situer par rapport à des situations 
réelles, 

L'urilisacion quotidienne des médicaments par Les infiemières et Leur responsabilité de plus en plus grande 
dans la surveillance des craitements nous ont incités à inclure, pour chaque pathologie, des rubriques de 
pharmacologie pratique où sont indiqués non seulement les noms commerciaux des médicaments mais aussi 
leurs principales propriétés, conre-indications, effets mdésirables et la surveillance. 

La démarche frire fait l'objet d'un développement entièrement nouveau au débur des cahiers de patho- 
loges. Sont ainsi développés: l'accueil du patient, les soins infirmiers spécifiques, le plan de soins 
infirmiers, les diagnostics prévalents, Les vransmissions, la sécuriné sanitaire, les omodalinés de sorcie du 
patient. La démarche de soins est illustrée par des cas cliniques. 


La forme des Mouveaux Cahiers de Mnfirmière est entièrement nouvelle 


Hous avons voulu que La lecture en soit agréable, ec surtout que la mémorisation soit largement facilinée, 
L'impression en deux couleurs et en deux colonnes, Ka clarté de Ki mise en page et la disposition des 
schémas et des illustrations ont fait l’objet de tous Les efforts du comité de rédaction et des éditeurs. 


Nous désirons que cette collection soit votre collection. Nous serons donc attentifs aux remarques et aux 
suggestions que vous voudrez bien nous Éure. Auteurs, directeurs et éditeurs de la collection des Nouveaux 
Cahiers de infirmière ont vravaillé avec enthousiasme pour que les lecteurs et leccrices disposent d'ouvrages 
qui leur permettent de réussir dans les meilleures conditions leur diplôme d'État. Ten vaut la peine ! 


Léon PERLEMUTER, Jacques QUEVAUVILLIERS, 
Gabriel PERLEMUTER, Béatrice AMAR, Lucien AUBERT 
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L'infirenierte) conetirue Le tiers indispensable entre 
le malade et le psychiatre, [Melle : 

— accueille le malade: 

= l'installe; 

— recucille les premières informations: 

— fuit les premiers constats, 

— informe le médecin; 

= participe à la discussion disgnostique ec chéra- 
peutique 

— met Les soins en place: 

— organise Le suivi. 

I n'est pas de soins en psychiarne sans cette 
nécessaire confrontation qu'est Le travail en 
équipe, sans cette reconnaissance de l'autre, qu'il 
soit collègue, médecin, asrstante sociale, ergo- 
thérupeute. 

Cest pourquoi, nous avons, pour élaborer ce manuel, 
COMStIEuË mé ÉQUIPE comprenant : 

— | cadre infirmier supérieur; 


= L'éschre infirmier; 

= L'infirmiers; 

— L'ingénieur responsable de la formation conti 
nue ; 

= 4 praticiens hospitaliers: 

= l'assistant. 

5 groupes & sont formés, associant un infirmier ous 
un cadre infirmier er un médecin. 

Chaque groupe, en fonction de sa formation thécs- 
rique, a élaboré un ou plusieurs chapitres illusrrant 
ainsi la diversité de la pratique pévchiatrique. 

La précieuse convribunion de Madame Françoise 
Lemoine, cadre infirmier supérieur, nous a permis 
d'approfendir le domaine encore nouveau des 
transmissions ciblées et du plan de soins. 

Nous espérons que vous éprouveres auant d'inrérét à 
entrer avec nous dans ke domaine de la pachologie 
mentale que nous en avons eu à travailler ensemble 
et à écrire ce manuel, 


Ccteur COTTEREAU 
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Le préambule de ls conétutien de l'Organisation 
mondiale de la santé définit be concept de santé 
comme «un état complet de bien-être physique, 
mental er social. Mais ce n'est qu'à la fin du 
XVI siècle que « l'alénation mentale « se distingue 
de La folie et que prend naissance au sein des 
asiles, le « raicemenc moral - des malades mentaux. 
Peu à peu, la sémiologie psychiatrique se constitue : 
les aliénés sont des malades dont les semprémes 
peuvent être identifiés ec regroupés au sin de 
grandes entités pathologiques. Médecine et psy- 
chiatnie restent étroitement intriquéces : chacune 
s'enrichit de ls connaissance de l'aurre pour donner 
à l'homme malice toute 24 dimeresions d'être bnemain 
avec ses atteintes physiques, mais aussi ses réactions 
au milieu dans lequel il évolue. 

La maladie mentale ese la réaction psychologique 
oujet comportementale face à des circonstances 
intérieures et extérieures que l'individu, malgré les 
mécanismes de défense habiruellement mobilisahles 
qui structurent sa personnalité, n'a pu surmonter, 
Généralement, le malade mental n'est pas consi- 
déré comme un êre normal, $ la notion de nor- 
malité n'existe pas en soi, elle est tout de même 
envisagée par rapport aux œuvres, à l'idéal, à la 
régle établie, L'opinion courante considère qu'étre 
normal c'est avoir en soi la capacité quels que 
sent les problèmes rencontrés et les difficultés à 
surmonter, de s'en accommoder, de s'en arranger 
sans modifier ses relations avec les autres en évi- 
tant de se faire rejeter par eux. 

Mais les choses ne sont pas si simples, mi les fran- 
tières si cranchées: qui sait quand la tarritre 
imperceptible qui sépare la réalité du délire s'effon- 
dre, quand Le rêve devient cauchemar, h tristesse 
dépression, l'imagination aberration de la pensée, 
k discours incompréhensible, le comportement 
désaapté. 

be LES DIVERS ARORDS CONCEFTUELS de la patho- 
kogie mentale: &tre soignant en paychiatrie, c'est 
composer avec la manière dont le patient affronte 
«a maladie, sa souffrance, la vie et ses événements, 
mais aussi avec la compréhension et l'empathie 
dont nous pouvons faire preuve. 


Mais que savens-nous de & maladie mentale ! 

Ses cos encore mal élucidées, ses mécanismes 
polemeghes er vraisemblablement ivrriqués débons- 
chent sur des abords thérapeutiques diversifiés, 
parfoës complémentaires. 

b LES THÉORIES GÉNÉTIQUES reposent sur Le 
constat d'une transmission héréditaire comme 
celle de la peychose maniaco-dépressive. Mais il 
n'existe À ce jour auounc thérapeutique générique 
en pathologie mentale. 

pe LES THÉOMIES NELROBIOLOGIQUES sont étayées 
par : 

w la découverte de modifications neuroanaroei- 
ques et neurophysiologiques dans les formes défi. 
ciraires de La schisophrénée ; 

l'étude des effets des médicaments sur Les neuro- 
médiateurs chimiques centraux, mais caflérenr-ils 
pour autant une atteinte des circuits concernés ! 
Elles servent de fondement aux traitements médi- 


CAMEnEeuXx, 


be LES THÉORIES ENVIRONNEMENTALES décou 
lent d'études portant sur les conséquences des 
tauratismes psychologiques à swvoir Le stress post- 
traumatique à la suire d'agresions de cour ordre. 
be LES THÉORIES COMPORTEMENTALES sous-tendues 
au départ par La notion de conditionnement panlo- 
vien incitent l'individu à modifier ses comporements 
désadaptés en affrontant les sicuarions angoissantes 
{eelle La crainte de monter en avion) grâce à urve 
dédramatisation faisant appel à ses ressources 
internes œufet À Un ACCOMPAENEMENt XLÉTIQUE. 


be LES THÉRAPIES COGNITIVES font appel aux 
possibilités que tour un chacun a de réfléchir sur 
les conséquences de ses acoes, à les anticiper. 

Ces abords concepruels ét les schémas de soins qui 
en découlent sont bes outils d'une prise en charge 
adapeable en fonction de chaque patient, mais 
aussi de chaque thérapeute, 

Cependant, l'abod des pathologies graves, qu'il 
s'agisse des psychoses, des comportements psychur 
pathiques relève d'un consensus institutionnel : à 


l'équipe soigrante d'élaborer et de définir un projet 
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Introduction 


thérapeutique cohérent, reconnu et mis en œuvre 
par chacun. 

Endin, la maladie mentake ne s'exprime pas seu- 
lement au niveau de l'individu mais s'étend à ses 
circuits relationnel, voire à 5 pordbilités d'acbeptin 
cion familiales ct sociales, Elle génère un handicap 
qui au-delà de l'hospiralisarion relève d'une dou- 
ble intervention sanitaire et sociale : bi circulaire 
du Lômars 1960 sur la sctorisation à permis la 
mise en place, 18 où vit le malade, d'un réseau de 
sOËTS EN S6 PEODCRATIT : 

de traitér les troubles mentaux à gn stade pré 
coce en développant l prévention primaire; 

- de séparer le moins passible le malade de so 
milieu en mercant en place des strucrures de soins 
ambularoires comme les dispensaires d'hygiène 
merital; 

- d'assurer une posture évitant l'hospitalisation 
par des soirs ambularres réalisés par une mème 
équipé plarisciplinaire. 

Le dispositié prévu est complexe et comporte une 
ganume étendue de structures thérapeutiques comes 
pond à vues les étapes évolurives de la maladie 
mentale : al permet la continuité des soins. 

Les soins infirméers psychiatriques relèvent d'une 
spécificiné: en effer la relation infirenier/ malade 


est une relation thérapeutique différente d'une 
relation sociale ordinaire. Le malade mental étant 
handicapé dans se5 échanges sociaux, il ne par- 
vient plais à maintenir des échanges adéquats avec 
son environnement social. À un certain degré 
de désorgarusarion de sa personnalité, il apparaît 
comme étranger, en rupture avec Les autres, Îl wa 
lire alors décoder son nle de relation et se 
fire accepter pour l'améner progressivement à se 
réadapter et à se méinsérer, La relation chérapeutique 
n'est pus un rapport de force mais un diakogue qui 
repose sur l'écoute, la compréhension, la patience 
et k bon sens. 


La relation duelle infirmier/patient est avant tout 
une relation professionnelle foncée sur la connais 
sance du fonctionnement mental et du comporte- 
ment hui Pour signer et permette di patient 
d'atteindre un état de bien-être optimal, l'inür- 
etière urilise Le précensus ieuteriuctil Er systémique 
de résolution de problèmes qu'est la démarche de 
soins, L'usage des diagnestics infirmiers lui permer 
de définir des objectifs Où TÉAUEMS ESGAnpLÉS, 
prévisibles, quancifiables, coujours individualisés. 
hainsi peut-elle définir un projet de soins déterminé 
en fonction du diagnostic médical ct des besoins 
du patient. 
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L'époque 
de la 
Grèce antique 


C'est à cette époque que s sibuenc Les premiers 
repérages de - Paliénarie ments - {Asclepiadeh en 
ant que manfestaton naturelle relevant d'une 
perturbation des humeurs qui président au foncrion- 
nement du corps. Selon Hippocrate, conscience 
et mouvement sont générés par la circulation de 
l'air au travers di cape. Il n'y a pou de distinction 
entre maladie du corps et maladie de l'esprit. 

æ L'âme se situe dans le cerveau dont : 

— Ja parie anténicure ère l'imagination; 

— la partie centrale, la raisom: 

= la partie postérieure, la mémoire. 

« Se distinguent alors : 

= Va phrérutis: délire aigu d'origine toxique ou 
infecrisuse : 

— la mania : maladie mentale chronique : 

- la mélmcol: état de tristesse et de crainte 
induit par une altération de ba + hile noire »: 

- l'hystérie liée à la migration de luvérus desséché 
par la chasteté, 

Le psychianre est, selon la cerminologie grecque, le 
médecin liarros) de lime (hesché. 

En certe période, l'irresponsailiné de l'aliéné est 
reconnue : 5 ne peut Être puni pour un acte com- 
mis sous l'influence de la folie, Dis lors, il doit être 
enfermé. 

De même, les malades mentaux et les hanchicagés 
sant dorés de curateurs qui sont, en règle générale, 
leurs éritiers légirines. 

Flis tard, les romains désignent la maladie men 
tale sous le terme de folie (follisi qui signifie 
< ouvre gonflée de vent ». 


Un bref rappel historique 





La période 
gréco-romaine 


La pensée psychiatrique de la périok gréco- 
romalne es mans et enrèchée par llelam: be 
courant arabo-musulman est porté par Avicerune 
(98010371, médecin et philosophe persan connu 
au cravers de deux grandes œuvres : le Caron et be 
Livre de La guérison (Kieab al Shifa). 

Reprenant les diagnostics de manie (maladie 
noire) et dé mélancolie faite de suspicions, d'hal- 
lucinations et de craintes irraisomnées, il insiste 
dans le Comom, sur Le fait que < les remèdes psvchi- 
ques doivent toujours aider à la chérapeurique 
médicamenteuse et la compléter en accroissant În 
résiscance du malade », 

Un siècle plus tard à Cordous, Averrocs {(1126- 
1198), médecin mais aussi philosophe et thén- 
logien, revient au courant organiciste en précisant 
l'anaromie et la physiologie du cerveau d'où 
décoder l'imagination, la clecion, bi mémonre 


et le conservation. 


Le Moyen Âge 


La représentation de la maladie mentale au Moyen 
Age est subordonnée au christianisme : la maladie 
crouve ss ceigines dans ke désordre moral ec l'insenat 
est un pécheur vicrime de ses dépravarions et de 
ses vices. 

# La folie relève : 

= soit de forces surmaturelles, la possession diabo- 
lique don le sujer peut érre Hbéré par be rite con- 
juratoire de l'excrcisme. Tant qu'il est conssdéré 
comme énsorcelé, il n'est pas brûlé; 

- soit de facteurs naturels, tels que le désespoir 
amoureux, Le deuil, la souffrance. 
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Figure 1.1. Attaque démoniaque. Richer, Études clinique 
sur la grande hystérie, 1887. 


Elle se rationalise au travers de l'image du « fou de 
cour», bouffon grotesque et inspiré qui délivre son 
message par la dérision. 


L'âge classique 
(de la Renaissance 
au siècle des Lumières) 


æ La folie imprègne l littérature au travers: 

= de Le Nef des fous (Des Narren Shot de Sehas 
tian Bandit qui servira d'introduction à la chèse de 
Foucaulr (Histoire de la Folie à âge classique, 1611: 
- de l'Éloge de da Folie d'Érasme: 

- du Roland furieux de l'Arioste: 

= d'Liopie de Thomas More; 

= d'Hamet et du Roi Lear de Shakespeare. 

# Et prend forme dus : 

les gravures de Dürer; 

= les illustrations de l'œuvre d'Érasme par Holbein ; 
— les tableaux de Jéréme Bosch, 

Fhilosophes, théclogiens, écrivains, peintres 
s'interrogent sur les rapports entre folie et dérai- 
son, réel et imaginaire, folie et possession, voire 
fantasque et fantastique. 


Parmi eux, Paracelse fait appel à l'astrologie er à 
l'abchimie pour mectre enévidence la nature chi- 
mique des phénomènes vitaux ainsi que l'influence 
des carsclyemes sur les éeurs ericiques telle que 
l'épilepsie. 

Mais la référence aux quatre humeurs qui gouver- 
nent La phusiologie du corps est finalement sup- 
plantée par Le modèle opératire de Sydenham 
constitué par le regroupement caractéristique des 
symptômes qui permet d'idencifier la maladie : il 
décrit aussi la chonée. 

C'esr à cette Époque que sc met en place une assis 
tance aux malades sous forme d'écablissements 
desninés à les accueillie. Mombree d'entre eur sort 
gérés par des religieux. 

Frogresivement, l'hépital est institutionnalisé et 
fais l'obper d'un réglement général, 

À Paris, cinq établesements reçoivent indistinc- 
tement sur ordre du rai, les vagabonds, les gueux. 
les insensés ec les libertins, 

Ce sont : 

= la Pitié; 

— la Salpétrière: 

- ha Savonnerie; 

= Bicêtre; 

— Écipion. 


Le siècle des Lumières 
(xvuré siècle) 

Les philosophes contribuent au développement 
de la médecine par Bb mise en place de méthodes 
basées sur l'observation, Le raisonnement et la 
critique. 
Très vire, les recherches anatomiques et physio. 
logiques tentent d'identifier ane lésion causale au 
niveau des organes. 
L'examen des signes cliniques au lic du malade (oi 
se fait l'enscigmement), le regroupement des don: 
nées anatomocliniques consticuent Les Éondements 
de la sémiolcgie er de la mosalogée. 
Cullen (professeur à Glasgow et à Édimbourg} 
crée Le terme de « névrose - qui englobe l'ensemble 
des maladies nerveuses à savoir : 
- les coms; 
- les adynamics ou faiblesses : 
— les affections spasmodiques: 
— les vésanies 
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La maladie mentake ou « aliénation mentales est 
identifiée comme processus pathologique unique 
aux modes d'expression diversifiés. 

Finel vost dans l'aliénation mentale une maladie 
disrincoe des atteintes somatiques et lui préconise 
un traitement moral: les alifnés doivent &rre 
soignés dans des institutions spécifiques au seb 
desquelles régne l'hygibne, où est dispensée une 
alimentation saine et où le personnel insraure une 
palice intérieure grâce au climat de confiance. Il 
et reconnu comme le libérareur des agivés alors 
enchaînés. 

Deux de ses élèves, Esquirol ct Fermus sont à l'ai: 
gine de La loi de 1838, signée par Louis-Philippe 
qui instaure un convrrôle par lawtoricé publique de 
l'admission et du maintien des alignés dans bes 
établissements tant publics que privés et veille à 
la gescion de leurs biens par des administrateurs 
provisoires. 


L'époque moderne 
et contemporaine 


Cevre époque voir l'essor de la clinique perchiacrique. 
L'analyse des symptômes, la mise en place de la 
séméiologie mettent fin à l'entité unique + d'aliés 
nation + au profsr d'entiés mortides : 

= d'abord définies par un symptôme : les « mon 
IMÉATILES » ; 

— puis par un regroupement symptomatique PÉcL 
fique. 

Parallèlement, des tentatives d'explicanon du pre. 
cessus pathologique se mettenr en place. 


Organiciste 





Sur le modèle de la « paralysie générale » reliée à 
une inflammation méningéc chronique d'origine 
sphilitique (Bavle er Fournier). 

L'efflorescence littéraire de drogues ouvrant les por. 
ves des paradis artificiels (Baudelaire, Ceuthier) offre 
des modèles copérimentaux (Moreau de Tours}, 
Certains psychiatres (Morel, Magnan) vont 
jusqu'à évoquer une théorie de la dégénérescence 
Svencuellement hérédicaire. 

C'est au sein du courant organicisre que Kraeglin, 
à la tête de l'Institut de recherches de Munich, 
pe Les bases de a classificanion actucile des 





Un Bref rappel historique | ï 
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Figure 1.2. 


maladies mentales. I distingnse deux grandes caré- 
gories de psychoses : 

-h prchosc maniaco-dépresive où perchose 
périodique curahle ; 

— et lu démence précoce qu'il cmdière conne 
incurable, 

Eleuler, un psychiatre Suisse, conteste Le caractère 
incurable de ls démence préccce qu'il nomme 
schisophrénie en associant bes terres : 

— SChÉTEN : séparer; 

— phren : pensée. 

La schisophrénie est une maladie qui envratne la 
rupture des processus associartis de la pensée. 


Biologique 





Cérivant du courant orgamiciste et se référant à la 
découverte des premiers médicuments à imcslence 
eur le psychiame. 

En effet, les vraitements classiques à base de signées, 
de talréothérapie, de règles hygiénodiététiques 8e 
révéliient peu efficaces sur les peychoses, 

La première thérapeutique efficace est l'élecrro- 
convulsivothérapie (Cerlerri et Bini}: ke passage 
d'un courant électrique au travers du cerveau 
susciee une crise d'épilepsie expérimentale qui 
arténue les symptèmes de la psychose manisoo- 
dépressive, 
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Mais c'es la découverte du premier neurolep- 
tique : la chlorpromarine (Lorgacril), susceptible de 
réduire l'agiration, l'angoisse et Le délire qui marque 
l'entrée dans l'ére pharmacologique. 
Succesivement sont synrhétisés : 

= Les neuroleptiques: 

— Les antkképresseurs; 

— et enfin des hymorégulareurs. 


ad 


Iniriée par Freud ec déérilraé pour l'énude des 
névroses. Celles-ci sont conçues comme des per- 
turbations affectives résultanr d'événements vécus 
à un stade précoce du développement de l'enfane. 
Les symptlenes n'ont de sens qu'au travers d'une 
perception globale de l'individu. 








Les développements actuels des grands 
courants psychiatriques du xix® siècle 


ns pre of DRE 
— anomañes de FIRM: pui 


Eee left es mamans are cereau echo su 


les anamalies des substances 


Ces diverses approches, visant à considérer l'homme 
male comme un erdividu soumis rent à 565 arrein- 
tes et problématiques intemes qu'aux facteurs erivi- 
ronnementaux, ont profondément modafié la prise er 
charge des malades mentaux, en particulier en ke 
sobgnarn par Les diverses médhodes susceptibles de 
l'améliorer au sébn de son aibieu ex dan lu continuité. 
C'est l'éclosion, puis ke développement de la psy- 
chiatrie instirutionnelle avec sa première consé- 
quence, la sectoration psychiarrique qui pérmer 
bi mise en place au sein de chaque secteur gécgra- 
phique des diverses structures capables d'assurer Le 
suivi dés patients : 





= centres médiopsychologiques: 

— hôpiœux de jour: 

— bopiralisarion temps plein. 

Mais aussi : 

- foyers de posteure ; 

— centres d'accueil hérapeutique à temps partéel:; 
- accueil familial thérapeutique. 

Cependant, l'histoire de la psychiatrie n'est pas 
à son terme : la complexité des mécanismes qui 
contribuent au fonctionnement du psychisne 
réserve encore quelques marges d'exploration et 
de recherches, 


niet ro barlerl 
TROT AJ FIDORESE Fell 
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Bien que be décret n° 2092-1694 du 11 Février 2092 
relatif aux actes professionnels et à l'exercice de la 
profession s'applique à l'ensemble de la prarique 
infirmière, il n'en reste pas moins que la démarche 
de l'infinmier en psychiarrie reste spécifique en ter- 
mes d'écoute, de disponibilité relationnelle, d'apti- 
tue à se comprendre, s'analvscr, se contrôler, pour 
mieux comprendre, analyser, mesurer de patient er 
écart de souffrance psychique. 

Bien souvent, ce patient n'est pas conscient de sa 
pathologie ou la dénie, parfois avec violence. 
L'infirmier n'est pas æulement Là pour assurer des 
soins techniques mais aussi er surtout pour : 

= écouter et favoriser l'expression de l'angoisse, du 
mal-êrre, voire du délire: 

= THSUTEF: 

— canaliser les comporrements inadéquars : 

= apaiser par sa compréhenston; 

— développer un climar de confiance: 

= susciter Le dialogue et la partecipation à la vie du 
service, 

Surtout, l'ensemble de cette démarche doit être 
cohérence au sein de l'équipe qui prend en charge Le 
patient et d'articuler autour du projet de soins él 
borné dès les premières renconvres er observations. 
pm LE PROJET DE SOINS est comstitué à partir des 
observations infirmèères, du recueil des besoins du 


padent, de l'examen médical que, à partir d'une 
première évaluation des spmptûmes, des cibles, et 
des ressources psychologiques du patient, permet- 
tent d'établir : 

- les dgnostecs infiomiers, 

— le diagnostic médical, 

— Le projer de soins: consignés dans le desier de 
sans infirmiers. 

Er de définir La ou Les dhérapeuriques à merrre en 
ŒUVRE, 

C'est dire l'importance toute particulière en pey- 
chiatnie du eravail en équipe et de la démarche 
instiurionnelle qui donnent une cohérence aux 
divers aves exprimés et fixent la ligne de conduite 
à laquelle chacun a son rôle à jouer. 

L'équipe infirmière, présente 24 heures sur X4, jour 
un rôle essentiel dans Le suivi du proper de soins : 

— en transmecrant ses observations à l'ensemble des 
inrervenants tant au niveau du dossier infirmier 
(transmission écrite) qu'au travers des inter-équipes 
(transmission orale) à l'occasion des relèves: 

— en aura les soins prescrits: 

— en vérifiant si des objectifs définis sont atteints ; 

— en assurant la coordination avec les aucres 
iuerverants (ergathérapeutes, pychomotricrens, 
diéréticiennes, psychologues, ec. À. 


= L'accueil - Les conditions d'admissions == 


L'accwcil, premier &cre chérapeurique infirmier, 
est une réponse immédiate, mais mon définitive à 
un état de souffrance du patient. 

L'accueil est le moment essentiel de la rencontre 
entre une personne en siouation de désarroi er Les 
sniemants. 

Souvent, le patient n'a pas conscience de la 
nature de ses œoubles, voire même est là contre 
son gré, conduit par des ambulanciers à la 
demande d'un tiers ou par LB police. Hanté par ses 
craintes, ses Éntasmes, ses hallucinations, il 


s'inrerroge sur Le eu où Il se crouve, les personnes 
qu'il rencontre : s'agit-il d'inconnus bienveillants 
cu malveillants cu d'ennemis prêts à l'agresser ! 
Ce ces premiers instants découle souvent la qua 
lité des relations ultérieures. 

Î'esc donc esendiel d'insiscer sur un certain nom 
bre de paramètres de cette rencontre. 

æ L'ÉCOUTE: faite d'artention, de disponibiliré, 
Les soignants ne doivent pas luiser d'autres 
pacients ou d'autres personnes interférer dans 
l'enererien. 
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i CHARTE DE L'USAGER EN SANTÉ MENTALE 


Une personne à part entiere 

L'ussger en santé mentale est une personne qui doit étre traitèe 
avec le respect ot la sollicitude dus à la dignité de la personne 
humaëne, 

Cest une personne qui s le droit au respect de son intimité 
deffets personnels, courréer, soins, toilette, espace personnel 
etc], de sa vie privée, abnsi qu'à la confidentialtté des Informa- 
tons personnelles, médécales et sociales la concernant. 

Le secret professionnel lui est garanti par des moyens mis en 
ceurre à cet effet. 

Tout ce que le malade à dit au psychiatre et tout ce que celui-ci a 
remarqué pendant son examen ou le traïtermeent, dut bre courert 
par le secret, à moins qu'il apparaisse nécessaire de rompre le 
secret pour éviter des dommages graves au malade lui-même qu 
a dos tiers Dans ce cas toutefois, le malade doit être informé de 
la ruphure du secret, 

C'est une personne qui ne doit pas étre infantilisée ou conçidérée 
comme handicapée physique ou mentale, 

C'est une personne dont on doit respecter lg croyances et qui 
peut faire appel au ministre du culte de son choix, 


Une personne qui souffre 

L'usager en santé mentale est une personne qui ne se réduit pas à 
une maladie, mas souffre d'une maladie. 

Cette malade n'est pas une malade honteuse, mais une maladie 
qui se smgne et se vit. 

La prise en compte de la dimension douloureuse, physique et 
psychologique des usagers en santé mentale doit étre une préce- 
cupatron constante de tous bes intersenants. 

Le psychiatre doit proposer aux usagers & masleure thérapeutique 
caistant à 53 connaissance. 

Les professionnels de santé mentale dovent travailler en réseau 
afin d'échanger les informations utiles concernant lussger et 
d'optimiser ain la prise en charge médicale et sociale. Sera 
notamment assurée une bonne coordination psychiatre-médecin 
généraliste (le lien psychiatre-médecn de famille est en effet 
l'un des maillons essentiels d'une prise en charge de qualité au 
plus prés du lleu de le du patient). Ce nécessabre travail en 
réseau doit tre partioulérement vigilant au respect du secret 
profestonnel 

Compte tenu des liens organiques entre sanitaire et social dans le 
domaine de la santé mentale, bes projets élaborés au bénéfice des 
wsagers ne dovent pas pdtir de divisions artificielles des champs 
d'intervention, 

L'accessibilité aux sobns doit être assurée et l'usager doit être 
accueilli chaleureusement dans les délais raisonnables et dans des 
locaux aménagés pour son bien-être. 

En cas d'haspitalisation, l'usager dupose de ses effets personnels 
durant son séjour, sauf oi des ramons de sécurité d'y opposent 

1 doit lui étre remis un let d'acowell exposant les informations 
pratiques concennant son séjour et le lieu de son hospitalisation, 
et l'énfarmant de ses droits et de ses devoirs, 

Les communications téléphoniques, les visites et les sorties dans 
l'enceinte de l'établissement fercnt l'objet d'un contrat qui sera 
discuté régulièrement entre le patent et ke médecin, et devront 
sæ faère dans le respect de l'intimité des autres pationés. 

Une attention particulière sers accordée à Forganisation de soins 
de qualité losqu'ils sont nécessaires aprés une hospitalisation, 


Une personne informée de façon adaptée, claire et loyale 
L'usager à le droit au libre choix de son praticenset de son établis 
sement, princpe fondamental dans notre législation sanitabre de 
Bbre engagement réciproque dans une relation contractuelle, 
hors ke cs d'urgence et celui où le médecin manquerait à ses 
devoirs d'humanbté (art. L 1111-1 du Code de la santé publique et 
art. 47 du Code de déontologie médicale). 

est informé de L fonction, de l'identité des personnes Interve- 
nant auprés de bui, et de l'organisation du deposhtif de soins 
structures du secteur et intemectorielles, etc]. 

Toute personne peut avoir accés aux informations contenues 
dans ses dosshers médical et administratif. selon les modalités 
définies par La loi, 

Le secret médical ne peut s'exercer à l'égard du patient: le 
médacin doit donner une infarmation simple, loyale, intelligibla at 
accessible sur l'état de santé, los soins proposés (notamment sur les 
efets dits « secondaires s du traitement appliqué, et sur les éven- 
tuelles atematives thérapeutiques. Hors situation d'urgence, tout 
Usager peut estimer ne pas être suffisamment informé, souhaiter 
un délai de réflexion cu l'obtention d'un autre ass médical, 
Préalablement à La recherche biomédicale, son consentement 
libre, éclairé ot auprés doit étre recueilli dans le strict respect de 
la loi, 

Les patients donnent leur consentement préalable ils sont 
amenès à faire l'objet d'actions de formation dinitiale ot 
continue) du perronnel soignant, Il ne peut être passé outre à un 
refus du patient. 

Les mineurs sont informés en fonction de leur ge et de leurs 
facultés de compréhension dans la mesure du porsiblé ot indépon- 
Er e de Findispensable information de leurs représentants 
égaux 

Avec l'accord préalable du patent si son état de santé le permet, 
et si possible en présence de celui-ci, les proches doivent pouvoir 
disposer d'un temps suffisant pour avoir un dialogue avec le 
médecin responsable et los soignants, 

L'usager a la possibilité de rencontrer une astante sociale, 

Si une hospitalisation s'avère nécosaire, Les pationts recoivent 
aussitôt une information claëre et adaptée sur let mocialités de 
cette hospitalisation et les voies de recours. Cette snformation qui 
rique d'étre mal comprises en raison de la gravité du tableau 
cnique intial, era reprise ultérieurement autant que mécestaire, 
l'usager reçoit une formation cars. compréhentle et adaptée 
qu les conditions d'accueil et de séjour. 


Une personne qui participe activement aux décisions 

la concernant 

La partcipaton active de l'usager à toute décision le concernant 
doit toujours être sollicitée en le nesituant au centre de La 
démarche de soins dans un processus continu d'adhésion, 

Hors Les cas d'hospitalisation sœus contrainte définis par la loi, un 
patient hospitalisé pout, à tout moment, quitter l'établissement 
aprés avoir été informé des risques possibles pour son Etat et 
aprés avoir Signé une décharge. 

Aucune démarche ne doit être engagée et aucun traitement ne 
doit étre donné contre où sans 8 vodonté, à moins que, en raison 
de sa maladie mentale, 1 me puisse péter an jugement sur de cui 
et son intérét, ou à moins que l'absence de traitement puise 
avoir des conséquences graves pour lui au pour des tiers. 





Le patient ne peut être retenu dans l'établissement, hormis Les 
cas de la législation où son état nécessite des soins sans son 
consentement. Il doit alors étre Informé de sa situation Juridique 
et de ses droits. 

Compte tenu des enjeux llant (parouliérement en santé 
mentale) efficacité et adhédian au traitement méme dans de dés 
où son état mécessite des soûns sans son consentement, sera méan- 
modns toujours recherché le plus haut degré d'information et de 
participation à tout ce qui le concerne dans ses soins qu sa vie 
quotidienne, 

Toutefois, la construction d'une véritable alllance thérapeu- 
tique ne peut être confondue avec une simple transparence 
rÉcipncque, 

Chés que deparaiseent Les circonstances qui ont rendu mécessaine 
l'hepitalisstion dé l'ussger contre sa volonté, le psychiatre doit 
interrompre les mesures appliquées contre cette volonté, 

Le mineur né pouvant prendre de décéions graves le concernant, 
il revient aux détenteurs de l'autorité parentale d'exprimer leur 
<onsentement Toutetois borque L santé d'un mneur 
d'être compromise par le refus du représentant légal ou l'impos- 
sibilité de recueillir le consentement do cobui-ci, le praticien peut 
saisir le procureur de la République afin do pouvoir donner les 
soirs Qui imposent. On sera néanmoins attentif à ce que ces 
mesures no puissent on œucun Cas être prolongées au-delà de ce 
qui est médicalement indiqué. Si l'avis du mineur peut étre 
recueilli, le médecin doit en tenir compté dans toute la mesuré 
du possible. 

Le médecin doit tenlr compte de Fauis de incapable majeur et 
de ses représentants légaux. 


Une personne responsable qui peut sestimer légée 


Iimépendamment d'observations exprimées dans le cadre de 
questionnaires évaluatifs de satisfaction {remis avec le livret 
d'accueil à chaque patient), l'usager où ses ayants droit peuvent 
faire part directement au directeur de l'établecement de Leurs 
avis, de leurs veux où de leurs doléances. 

S'ils souhaitent se plaindre d'un dysfomctionnement ou s'ils esti- 
ment auoër qubl un préjudice, ils peuvent saisir le directeur de 
l'hépital, les commissions départementales des hospitalisstions 
pérchiatriques, les commissons locales de conciliation chargées 
de les assister et de les orienter en leur indiquant les voies de 
comciblation et de recours dont Ils disposent dans des délais sufti- 


samment rapdes pour ne pas les pénaliser]. 


Une personne dont l'environnement sccic-famnillal 

et professlonnel est pris en compte 

Les actions menées auprés des usagers veillent à s'inscrire dans 
une politique visant à véhiculer une image moins dévalorisante 
de la maladie mentale afin de favoriser leur insertion en miliei 
socio-profesdonnel où ils sont encore trop sourent victimes de 
décrimination. 

Les équipes soignantes ont Le souci tout au long du traitement, 
de mobiliser le patient de façon poritive autour de ses capacités, 
connaissances, savoir-faire pour les exploiter afin qu'il puise 5e 
recoretruire, en favorisant une réinsertion sociale par paliers. 
Chaque étape sers discutée avec le patient, pour respécter aënsi 
le nihime de chacien. 

Dans le strict respect de l'accord du patient, ls farnalle péut aussi 
étre associée au projet thérapeutique, informée de La maladie 


afen d'adopter l'anitude la plus juste et être soutenue dans ses 
diffieuttés. 


Une personne qui sort de son mobemenit 


Le patient doit recevoir une information our les associations 
d'usagers qu'il peut contacter, et qui ont pour fonction de créer 
une chaîne de solidarité; Îloux d'information, d'écoute, de 
rencontre, d'échange, de convivialité et de réconfort, qui pour- 
ront l'aider à tisser des bons sociaux en bonne coordination avec 
les professionnels des champs sanitaire et social 


Uné personne citoyenne, actrice à part entière 
de la politique de santé, et dont La parole Influence 
l'évolution des disposrtits de soins et de prévention 


La satisfaction de Fusager en santé mentale doit dre régulière- 
ment évaluée par des enquêtes portant notamment sur les 
conditions d'accueil et de séjour, enquêtes qui servent de base à 
l'amélioration de La qualité de l'information et des sains. 
Gans le cadre d'un dialogue dont le dévelopeement s'avère partiou- 
lièrement fécond, les usagers apoortent à travers leur expérience, 
leur contribution à la réflesdion et aux décikions des instances 
concemant la santé mentale, par leur participation active à chacun 
des néveaux de leur élaboration : 
ss eau cou Coreeil d'administration, Commission de conciliation, 
CLIM, ÉGHP, Conseil de secteur, groupes de travail notamment 
ceux en een avec la hémarche qualité et Facoréditation des établis 
sementts, ec]; 
* Mreau tom (Conférence régionale de santé, SROS5 ot Carte 
ra groupes de travail ms en place par l'ARH et la DRASS, 
etc}; 
* Mreau manon (Conférence nationale de santé, etc} 
Dans une démarche d'amélioration constante de La qualité do 
l'information, de l'accueil, des soins e7 de La prévention, les 
professionnels facilitent les conditions dé La mise en place de Îla 
regrésentaleon des usagers, en soutenant leurs initiatives de 
création d'associations qui leur permettent de sortir de leur 
sslement et d'exprimer leurs betgins, avis ét propotitions aux 
personnels et aux décideurs du système de santé. Dans La marche 
vifiante d'une véritable démocratie sanitaire, les usagers en 
santé mentale apportent ainsi par leur participation acte et 
avertie, une contribution chovenne déchive pour une évolution 
positive à visage humain des dispositifs de soins et de prévention 
de notre pays, 
Cette charte à été signée à Paris le 8 décembre 2000 en présence de : 
Mie Cominique GILLOT 
Secrétaire d'État à le Santé et sur Handicapés 

Far: 

Gocteur Alain FIDOLLE 

Frénirent de LB cantérence 


Gocteur Yuan HALIMAI 
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M Claude FIMKELSTEIH 
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LOI DE JUIN 1990 (RÉVISÉE EN 2000) 


La loi de quan 1990 régit lhospitalsation en psychiatrie, L'hospitalisation libre 
est La régie, mais la loi définit les conditions dans lesquelles un patient peut 
être hospitalisé sous contrainte. Il s'agit do l'hospitalisation d'office (HO et de 
l'hospitalisation à la demande d'un tiers (HOT. 

« L'hospitalisation d'office concenne des patients dont les troubles mentaux 
<ompromettent Fordre publi etou la sûreté dos personnes. Un certificat 
médical creonstaneié est mécessaine, I doit étre établi par un médecin extérieur 
à l'hôpital d'accueil du patient. Cest le préfet qui décide de Fadmission sous La 
foœme d'un arrété nominatif, En cas d'urgence, le maire ou 8 commissaire de 
police à Paris peut prendre toutes lé mesuré provisoires à Pégard des 
rersonnes qui représentent un danger immanent pour bs sûreté des personnes, 
à charge d'en référer au préfet sous 24 heures, 

Au cours de l'haspitalsation, des certificats médicaux sont obligatoires: certi- 
fat de 2é heures, de quinzaine, mensuel, de situation, de sortie d'essal, de 
sortie définitive. 

C'est Le préfet qui décide dos modalités de Fhospitalsation fadmlsshon, maln- 
tien, sortie d'essai, sortie définitive). 

s Lhocpitalisation à la demande d'un tiers concerne ke patients dont les troubikes 
mentau nécessitent des soins immédiats et une surrellance constante en milieu 
héspitalier et qui ne peuvent donner leur consentement. I nécessite une demande 
manusote d'un tiers (Famille ou personne susceptible d'agir dans Fintérét du 
patent], et doux certificats médicaux crconstanciés dont Pun au mobs est 
établi par un médecin extérieur à l'établissement, En cas de péril imminent, un 
seul centiicat suffit, ésentusllement fsit par un médecin de l'établissement. 
Les enbmes certificats sont obligatoires au cours de lhaspitalisation. 

Cette modalité d'hospitalisation (admission, maintien, sortie d'essai, sortie 
définitive) est décidée parle directeur de Fétablisement au vu du dossier, 

La Le prévoit la protection des droits des malades hogpitalinés 


fl STRUCTURES DE SOIN EN PSYCHIATRIE GÉNÉRALE 


= Centres médicopspcholcgiques (CMP): unités de coordination et d'accuell en 
mieu cuvert, ils organisent & prévention, le diagnostic et les soins ambuls- 
foires ainsi que Les interventions à domicile. 

« Centre d'accueil permanent: CME ouverts 24 n°24 ot habilités à accueillir les 
urgences paychistriques. 

« Centre d'accueil thérapeutique à temps partiel (CATTR}: structures souplos, 
intermédiaires entre hôpital de jour et CMP, ik assurent sons, prévention, 

action d'autonomisation et de réinsertion de plus souvent par le biais d'activités 
de groupe. 

« Centre d'accueil et de crise (CAC: centre permanent disposant de quelques 
lits d'haspitalisation pour des prises en charge brèves et intensives dans des 
situations d'urgence ou de détresse. 

« Hôpital temps plein: prise en charge classique 24 hi, 

« Hôpital de jour: structures dé soirs polyuslents à la journée ou à temps partinl, 
s Hôpital de nult: prise en charge médicaliée en din de journée st la nuit. 

s Service d'hospitalisation à domkile: organise et effectue des pres en 
charge à domicile, 

«* Centre de posteure, foyer de postcure : unité de moyen séjour qui assure des 
soins Si et un travail d'autonomisation ot de réadaptation. 

«Atelier th “structure utilisant des activités type ergothérapie, en 
vue de l'emrainement à l'exercice d'une activité professionnelle ou sociale, 

s Accueil familial thérapeutique: atémmatie à l'hospitalisation, poursuite des 
soins dans une famille rémunérée ét én en aueé une équipe psychiatrique. 

+ Appartement thérapeutique : mise à disposition d'une place en appartement 
avec présence discontinue de personnel soignant, dans le but d'une réinsertion. 


me LA NEUTRALITÉ : souvent, les propos, Les délires, 
les comportements des patients ont un côté 
étrange, provoquant, voire inquééranc Il s'agir 
d'une fenêtre ouverte sur un monde qui nous est 
étranger mais qu'il ne nous appartient pus de juger. 
Be L'ATTITUDE CONTERANTE : d'emblée, les roue 
bles du comportement, dés lors qu'ils mettent en 
danger Le patient, son environnement, Les soi- 
gnants, doivent être contenus La mis en route 
du traitement prescrit en urgence, voire lisoe- 
ment pouvent Être mécessaires, 

pm L'EXFLICATION CONCERNANT : 

« Les lieux : quels sont ces Locaux ? La visite de la 
chambre affectée, des sanitaires, des lieux com- 
uns dédramarise l'arrivée foncée. 

« Les personnes : le patient doit pouvoir vrès vire 
comprendre à qui il s'adresse, quel est ke rôle pro- 
pre de chacun, 

« Les modalités de l'hospitalisation ainsi que Les 
droits et les recours possibles contre 1oute con 
rainte perçue conne arbitraire. 

e Le règlement intérieur stipulant Les droits mais 
aussi les obligations inhérentes à la vie dans un 
milieu collecrif. 

En évitant : 

— toute Érniliarité; 

- toute adhésion à b problématique délirance: 

- une trop grande empathie ; 

— une attitude de rejec ou de dégoür. 

pm DÉS LORS, LES MODALITÉS DE L'ACCUEIL se 
déclinent en Éoncoion : 

e Des différents modes d'hospitalisation (hcspi- 
talisation d'office, hospiralisarion à la dernande 
d'un tiers, hospitalisation libre) selon la loi du 
AC juin 1940, 

s Des lieux : 

— structures intrahospiralières:; 

— sruictures excrahospiralitres. 

« De facteurs divers : 

— arrivée annoncée où non (venant d'une autre 
SC TUTE nu MM) ; 

— apprécianion de l'urgence fagiracion, violence. À: 
= appréciation de l'état somarique: 

— appréciation du comportement; 

— nombre de personnes qui aceweillent; 

— première hospiralisation cui nor. 

be LES ÉTAPES QUI RYTHMENT L'ACCUEIL. Cecre 
première rencontre cat esencielle pour la qualité 
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des relations engagées avec le patient : l'infir- 
micréc) qui gère l'accueil doic se présenver, être 
disponible et attentif{ve]. 

Cès le premier contacr, elle doic évaluer Le notion 
hentulle d'urgence, et éventuellement mettre en 
place le dispositif de soins spécifique face à: 

- Une agitation: 

— un risque de passage à l'acre: 

- un étar confslonnel où précomateux :; 

- ou toute autre situation d'urgence. 

Dans la majoricé des cas, la situation est plus sim- 
ple: après avoir prévenu le médecin de l'arrivée 
du patient, l'infirmicrée} procède éventuellement 
avec l'aide des accompagnants à Le vérification. des 
données administratiues : 

- papiers d'idenriré ; 

- couverture sociale ; 

- nom des personnes à prévenir (voire à né pas 
informer de la présence du patient}; 

= adresses et numéros de téléphone du patient ec 
de ses proches, 


Les soëns infenmiers spécifiques en peychiume | 13 


La présence d'accompagnants permet dans cer- 
taire cas de micux pe£ciser Les habivudes de vie er 
les besoins fondamentaux du patient. 

Lin inventaire des biens peronnelb du patient est 
dressé, en sa présence, par deux membres du ser 
vice infirmier en déterminant : 

= Les objets de valeur à déposer à La caisse (sinon le 
parier doir, dés Lors qu'il esr conscient er cohérent, 
signer uné décharge pour garder ces objets sur lui); 

= Les objets qu'il désire garder avec lui; 

= les objets dangereux qui doivent êcre remis aux 
infirmiers, en s'appuyant éventuellement sur be 
réglement intérieur. 

Ces premitres formalirés cemminées, l'infirmierte) 
présenue Le serre au patient, ainsi que les personnes 
ressources, lui remet le livret d'accueil ainsi que le 
réglement intérieur propre à l'hépiral où au service, 
lui précise les horaires qui vonr rythmes sa journée. 
Lou elle assiste à l'entretien médical d'admission, et 
prend note des consignes, Au décours de cet 
entretien, Le patient est installé dans sa chambre 
et l'infirmierlel rédige une cransmissoon écrire du 
contenu de l'accueil et des consignes. 


— Les soins infirmiers spécifiques en psychiatrie 


Soins de nature relationnelle 


[l participent de l'entretien infirmier dont Le bon 
déroulement imglique disponibilité, arenrion er 
un leu calme favorable au respect de la confiden- 
tialité. 

L'entretien. est écoute et mon inrerrogaroëne : il Énir 
avoir entendre sans solliciter, comprendre à mi-mot, 
me pus forces l'expression de pensées ou de délires que: 
le patient me souhaite pas exprimer, ne pas le 
contraindre à évoquer des événements ou un véou 
trop douloureux pour être assumé dans l'instar, 

La relation d'aide relève du rôle propre de l'infir- 
mierle). 

Elle s définit généralement comme » l'aide psy- 
chalogique par la relanion » qui vise à faire évoluer le 
mode de pensée ec le comporrement du patiene er 
lui opposant une image resurante, 

L'empathie, l'écoute non critique lui permettent 
d'exprimer ses pensées, ses soucis, ses affects sans 
craince d'écre jugé et rejeté. 





L'ENTRETIEN INFIRMIER 


L'accueil d'un patient par Finfirméeriel commence le plus souvent par un entre 
tien qui est en quelque sorte re a conauttetion némaiéres fatant appel à des 
compétences techniques et relationnelles spécifiques de la part du soignant, 
Conformément au décret du 15 mars 1993, La pratique de Fentretion dans la 
relation d'aide fait partie intégrante du rôle inlirmier. 

La maitrise de cette technique d'entretien nécessite de réfléchie sur le 
omportement, Les attitudes du ségnant et sur la sgestians des situations 
auxquelles il est confronté. Elle requiert une formation adaptée permettant 
aux intirmiers de renforcer leur écoute personnelle, de maitriser les techni. 
ques de la communication, de travailler sur la facon « d'être en relations de 
manière à l'aire de Fentretien un moment significatif dans la prise on charge 
thérapeutique du patient. 


D'emblée, bn parole reçue, entendue, génératrice 
de réponse doit pouvoir se subétituer aux actes ou 
aux mon-dits, 

Cette relation d'aide se heurre à deux risques : 

«+ Une attitude de rejet face à des propos ou com- 
poremennt jugés imtolérables, souvent parce qu'ils 
touchenr les affecté propres du soignant. 


WwWw.doc- 


14 


«Com 


Soins infirmiers en psychinrie 


# Une empathie excessive liée à une identification 
massive du scignane au patiente. 
La notion de tiers intervenant lodllègue, médecin) 
permet de relativiser cout ce qui dans une relation 
psychologique pèche par excès. 
Ciès lors, la relation devient institutionnelle et 
germes d'analyser et de réguler les courants trans: 
lérenniels scignancs-soigrés. 
Peuvent tre Cités - 
s Les relations qui permettent au patient d'expri- 
cr à sa façon son vécu, ses affects, ses besoins, 
en privilégiant coujours la verbalisarion. 
# Les relations qui aident Le patient à se retrou- 
ver dans un environnement inconnu et à identi- 
fier Les référents ressources : 
— visite des lieux, repérage de & chambre; 
— présentation des intervenants ; 
— remise du Bvret d'accueil ec du réglement inté- 
TÉL ; 
— repérage du temps : horaires des nepas, dés visites, 
du lever, du coucher, 
a Les relations d'aide spéciliques face à une 
pathologie ciblée : 
— auprés d'un patient agité; 
 uiprés d'un parient angoissé ; 
- augrés d'un patient ayant des comportements 
ritualisés : 

auprés d'un pañient Monique: 
- auprés d'un patient présentant une neteinute 
sOmMATIUE. 
# Les relations d'aides à la famille où aux pro- 
ches: elks permettent de les recsurer, mais aus 


de les faire contribuer à la définition des compor: 
temments, des besoins, des habitudes du patient. 


# Les relations d'aide à visée thérapeutique : 

- énrreétien chérapcutique; 

- Rcompagnenment perchologique 

= pide à l'acceptatson du contrat de auinä, À fa 
prise du traitement; 

— thérapie familiale: 

— théenpée de SECTE ; 

= aide auprés du patient en chambre d'isolement ; 
— aide aux proches pour qu'il acceptent la mala- 
die d'un des leurs ec encouragent à se soigner. 

# Les relations d'aide à visée éducative : 

- ae permecrant au panient d'identifier ses besoins 
d'apprentissage et ses capacités; 


= aidé aux apprnñtisagés: 

= aide à la gestion du budget; 

— visite à domicile; 

= préparation psychologique à la sortie 


Soins et activites 
sociothérapiques 


La malsdic mentale a ceci de particulier, qu'elle 
wole le super, qu'elle l'enferme dans ses pensées, 
Les fnntacmes, ses délires, ses nominations mochi- 
des. Elle le coupe de la réalité, du momie du désir, 
de l'accomplissement, du travail, du plaisir. 
L'action sociothérapique vise à faire retrouver au 
malade le contace avec Ua réalité dans une relardon 
de plaisir: 

= plaisir de la participation: 

= plaisir de l'écoute: 

- plaisir de l'échange: 

— plaisir de La réxlsation: 

— phugr de l'accomplisement. 

Faire un calé ec Le parrager, discuter autour d'une 
Émission télévisée, parler d'un thème convrum 
constituent autant de moments où s'abaiseént Les 
barrières de l'isolement affectif. 

Tentes es activités impliquent Ki prise en 
compte du groupe des patiènes avec leurs afin 
5, leurs vécus, leurs conflits, [l appartient au sci 
gran de réguler Le Écoccionnement du groupe. de 
gérer l'agressivité, de rappeler les règles de la vie 
En COMM. 

Les activités peuvent Être propréées : 

# Visant à la prise de conscience du corps : 

- expression corporel : 

— jymnasrique ; 

- talnéothérapie: 

— Piscine; 

- maquillage; 

= coiffure. 

dm Visant à l'acquisition ou à la reprise des actes 
de la vie quotidienne : 

— COUTECS: 

= atelier cuisine; 

— flelber COURS: 

— sories en ville avec repérage de l'environnement, 
utilisons des transports en commun, achats, etc 
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s Visant à rétovestir Le contact et les références 
sociales par Le plaisir de li réalisation : 

- promenades; 

— sorties (cinéma, musées); 

- atelier lecture, écriture; 

- jeux de société: 

- atelier photo: 

- atelier vil; 

— jardins. 

# Le repas thérapeutique dont l'objectif ex la 
réinsertion sociale en pasint par l'apprentissage 
de la confection d'un plat, du choix d'un menu, de 
a gestion d'un budget, de l'oganimion de 
l'espace et du temps, l'instauration de relations 
d'échanges et de convivialité et l'engagement 
dans le groupe de a prépararion à l'accompagne 
ment des taches ménagères finales. 


Soins et activités 
à visée 
psychothérapique 


La relation péychothérapique vise à mobiliser Les 
atfects de l'individu malade en Les déplaçant dans 
Le domaine reladonnel : il n'esx plus suiec ex objet 
de a réflexion dans un circuit éecmé mais devient 
élément de l'intérêt d'un autre dont Le regard 
objectivant donne an sens à son forcrhonnenment. 
Ses geotes, ses réalisrions valonsées lui permet- 
cent de se aibuer face fun environnement tabérant 
puis neutre, puis de plus en plus normatif, 

Les acnvinés à eravers la médiation de SUP em 
atelier visent à favoriser lu dimension relation 
nelle par Le cravail en groupe, à permettre un réap- 
prentissage des gestes simples ct à favoriser 
l'investissement par la mobilisation d'une énergie 
aussi bien physique que psychique. 

Les activités sont déterminées en fonction d'objecrits 
pat relever de la sphère motrice, CcHmitivé chi 
sacicaflective : 

— télbet photosidéc dtruvuil ur l'imégr de sni, 
perception de l'environnement}: 


Les sains énfirmiers spécifiques en pevchiatrie 


— danse d'expresionithérapie : 
= groupe de paroke dexpresion libre}; 
— jeux de rôle: 


- aide au développement ou à Bi conservation de 
La mémoire : 


— prise en charge individuelle en piscine : 
= pérchodrame:; 
— relaxation: 
— séance de détente psychomusicale ; 

séjour thérapeutique: 
— HETEE, modelage :; 
— théâtre, marionnettes, masques: 
— WUgA, 
Linfirméerte) participe aux techniques dé média. 
tion à visée perchothérapique, Celles-ci doivent 
permettre l'émergence des conilits poychologiques 
du patiene Lentainés acHvité nécésitéent uné 
compétence acquis lors de formation complé- 
MENTAÂTE 


Soins 
à visée éducative 
Île interviennent à deux niverux : 
« Favoriser ou restaurer l'autonomie et les apti- 
tudes du patient compromises par la maladie : 
aide à Ja toilette; 
— aile à l'alimentation: 
— aide aux actes de la vie quotidienne : ménage, 
CUSÈME, CONMTSES. 
æ Eduquer à ln gestion de sa maladie et de ses 
soins 
= en bui faicant prendre conscience du carictire 
pathologique de ses svmptümes:; 
- en lui expliquant les effets tant bénéfiques 
qu'ihésirables des médicaments; 
— en lincitant à un suivi régulier; 
_ ét surtout en dédranatiunt la notscn de mal 


die mentale avec nout ce qu'elle a de péjoratif aux 
veux du public 
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16 À Soms mfmaers en beychiame 


Les diagnostics infirmiers prévalents 
en psychiatrie 


lesus des quatore besoins fondamentaux définis 
par Virginia Henderson, ils marquent les constats 
objectivés d'emblée par l'équipe infirmière et les 
objectifs de la prise en charge spécifique. 

* Perturbation des interactions sociales, 

e Perturkhation de l'estime de cod. 

s Altération de la communication verbale. 

“ Difficultés à se maintenir en santé, 

a Risque de violence envers col ou envers Les 
autres. 

# Stratégie d'adaptation individuelle inefficace. 


m Anxiété, 

& Incapacité partielle ou totale de soigner son 
apparence. 

« Pérturbation des opérations de la pensée. 

w Incapacité partielle où totale d'effectuer ses 
soins d'hygiène. 

a laolement social. 

« Perturbation des habitudes de sommeil. 

« Manque de loisirs. 

# Incapacité partielle ou totale de s'alimenter, 
6 Altération de la mobilité physique, 


mms LES t'aNSMISSIONS CIDISES mo 


Les rransmissions ciblées, issues de travaux efec- 
tués par Susan Lampe aux LISA ont té proposées 
pour La première fois en France en 1986 par 
Cécile Boisverc Écrmamrice au GAIEPS (Groupe 
de recherche ec d'intervention pour l'éducation 
permanenre des professionnels de la sanré). 

Les transmissions telles qu'elles existaient né 
réporndaient pas aux normes requises d'identifica- 
con, de clané, de précision er de concision. Far 
ailleurs Les événement agriliesrifs conceenane la 
personne soignée n'étaient pas clement menti. 
fables, Parranc de ce consrat, en 1895 est née la 
volonté d'imglancer un nouvel outil permettant 
de palier ces dysfoncrionnements. Cerre méthode 
permettant l'organiarion de la partie narrative 
des informations infirmières est conforme au 
schéma de la démarche de soins. 


Définition 


æ LES TRANSMISSIONS CIBLÉES sont la cranécrip- 
don des Événements significaié en mempa réel 
d'un patient, (ou sa famille) cenerés en priorité sur 
les réactions du patient, son vécu, où un temps fort 
de sa prise en charge tout au long de son séjour; 
cffecouées par l'équipe de soins, ec strucourées en 


« cible-données-actions-résulrars +. Elles sont horo- 
durées ét demdes. 

Toute vansmision doit comporcer obligatoire 
ment au moins une cible et des données, 

Le contenu est peu différent de ce qui exisre déja. 
Il 4 a un er des infermangions, accès à l'essentiel, 
mom dilué dans le narratif. Trace significative à 


garder. 


Principes 
d'une transmission écrite 


= l'observation doit être pertinente et précise, 
concise, lisible, relative au patient: 

- permet une visualisation de la conduite des 
soins et des données planifiées du patient c du 
suivi de son évolution: 

— informe des réaccions du pacient à sa maladie ex 
ë 80 ÉTIENNE ; 

— apporte de nouveaux éléments, réajuste le pre 
jt de LCL : 

— value les résuleats en relation avec les objec- 
dif ; 

— s'inscrit dans un cadre légal du dossier de soins: 
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= fait référence à l'évaluation de la qualité er de 
l'efficacité des soins: 
- permet de recueillir des démnées pour le recher- 


che, 


La cible 


Elle est un énoncé précis er succiner qué atrire 
l'attention sur un problème donné, sur ce qui + 
passe cher la personne soignée et qui ne peut être 
TOI aur Le diagramme de ans La cible Hé 
développe qu'une scule idée, 

Îl peut exister un événement significatif dans 
l'hcspiralisation où Le traitement du malade 
=macrocble ét des problèmes plus ponctuels ou 
une situation positive = cible, Ce n'est ni un soin, 
ni un diagnostic médical, ce peur être un daganic 
imférder, un nt nouveau, une information mécés- 
saire à la surveillance, des réactions face aux soins, 
aux Craltements. 


Les données (D) 


Ce sont les informations subjectives (le malade! 
où objectives (infirmière) qui argumenvenc et 
précisent La cible (QC & P = qui, quoi, quid, 
où, comment et pourquoi), Elles ne peuvent exister 
sans une cible préalablement définie. Elles me sort 
ni des aorices, mi des réeulraté. 


Les actions 
ou interventions (A) 


de son les ani prescruls LH] ture Hrrcgs sur l'an 
lyse de la situation du malade, ceux qui découlent 
de la prescription médicale et du rôle en collaho- 
ration fapplicanion de proocolest. 1 peuvent 
être extraits d'une momenclanure SIFS (Soins 
intimes inividualicés à La peronne signée) Qt] 
FEN (Projet de recherche en narsing}. S'il s'agit 
de la prescripoion du renirement, 1 est préférable 
de renover à l'ocdénnance ou à la fiche de pres: 
cription {interdiction de recopier) 

be LE SYSTÈME FAN (Proger de recherche en nur. 
angl à commencé au centre hospitalier Sainte- 
Juscine en 1869, à Monuréal, Ce projet est déve- 


Lei tranemissions ciblées 


kpgé par l'Équipe de recherche opérationnelle en 
santé SERCOS). On utilise acmuellement une ver: 
sion révisée en 1980 

Cette méthode se base sur l'aulisation du plan de 
sine infirmbers céaisé à partir d'une démarche de 
sons en référence au concept de besvins de sxins 
de supgléance. 

Les actes de soûns sont recensés et comptabilisés 
par patient et leur évaluation en terme de < Nour- 
déur- en soins ser à calculer Les mivernax de 
dépendance des patients, Dans une seconde étape, 
ke calcul de l'ensemble des sins directs er aff. 
rents aux s0bns requis permet de passer à la prévi- 
sion du personnel récessaire dans le cadre de 
l'organisation du travail d'équipe. 

Be POUR LTOUSER LE FR, il fout en préambule :; 
— une autorisation et payer une licence; 

= un projet du service enfirmèer dans ce sens dans 
le cadre du projer d'établissement: 

= un dossier de soins imdiquant les problèmes de 
santé du patient utilisant Le diagnostic infirmier 
de préférenec} : 

— une référence méthedologique au guide d'utili- 
sntron PRN - 

— né nomencharure en svins, référencée FR; 

— Le logiciel PE doir donc &re informatisé dans 
l'unité de sons: 

— un groupe de pilotage au nivenu dé l'hégéral 


MNIETS aider Les utlisireuts. 


Les résultats (R) 


1h décrivent les résctions du malade aux soins infir- 
miers cu bien l'efficacité d'un plan de soins mis en 
place. Afin de ficilieer l'évalungen, El est reccrn- 
man d'utiliser des indicateurs de classifications de 
résultats. Si les résultats sont négatif, retourner à 
l'accion au regard de la cible. Le résulrat peut deve- 
airune cible, Lilescisee d'autres denrées 


Présentation de l'outil 


Suivant Les auteurs, on trouve deux façons de pré: 
LenlET : 

— Les données + scrioms + nésulrars » smmotieration 
horisantale :; 


- méthode CAE = srrucouration verticale. 
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18 D Soins infirmiers en peychiarnie 


Tableau 2. Ÿ, Fice de transmissions cidées, 


s inétallation dans la chambre, À 
«la rasurér en créant 

jusqu'à cet incident, F | un climat non mensçant. 
à inanie 2 DMC 
« pratiquer l'inventaire des 
effets personnels et limiter 
se mettre en pyjama. 
+ prendre La TA et le pouls. 


« auvrir le dossher de saine. 
“enaccod avec ke médecin, 


prévenir le mari de l'hospitall- 
sation de sa femme. 


Mise en place d'un traitement 
{per os (cf. crdonnancel 





sisitid 
LR 
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Alimentation |$e sent fatiguée, malgré tout reste agitée. 
Ù {Le repas ne lui plaît pas, est méfiante, 
He boit pas toute la bouteille d'eau à sa dispasition. 


idées él Ls thématique délirante me diminue pas, ele à des hallu- Asurer une présence ts | 
oh nt LE constante afin de soulager 

eee Hi 
ue 






1pour but de soulager La douleur. 


Cepuls plusleurs jours, s'alimente gérement. 


Étant calme cet après-midi, a accepté d'être posée. 
sa esse d'enlever ce transistor qu'elle a darrs 
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20 D Soins mfirmiers en peychiatnie 


&- Suite Tableau ZT. Fiche de éransmiss'ons ciblées. 


|Elle est trés agramive et menaçante avoc des autres | Maintien en chambre d'isole- op 0h 
patients, cortainement à cause de tes hallutinations |m 4h. 
Lauditiues dont il est impossible d'en connaître be thème, 


Le RL exprime le besoin de récupérer sur le plan physi- | 
|que et psychique, 


Malgré une banalisation de la vie conjugale fvoir admis 

son], on apprend cependant au cours de l'entretien | 
avec Mr R. que son mari se montre asçez fréquemment 
violent, ot qe lui arrive parfois de la frapper. Elle est 
persuadée qu'il a des mañtresses, 


L'activité délirante commence à céder avec l'agitation. |Helation d'aide ot de soutien 
Reste trés perplexe sur ce qui lui est arrivé. visant l'expression des affocts. ci, 


Entretien médical et infirmier. 
| F& Modification du traitement 
a ne {voir fiche de traitement). 
soignants. arr be au on Dar Autarisation de promenade 


LI accompagnée, 
Riation d'aide à poursuivre, 





Mer F. quire l'unité de soins aprés aix semaines d'hospiralisanion, Elle cer suivie au CMP. 
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Ul Éaut veiller à ne pas encombrer l'observation par 
des informations avant trait à l'organisation du 
service. 

On peut compléter les transmissions ciblées avec des 
plans de soins guides ct des protocoles de soins, 
Chns la pratique, le diagramme de soins fait suite 
aux cranamissions ciblées. Cet outil de validation 
des imtervenrions est une ste de soins préérablie 





Définition 
IL est avant tout un outil de validation et d'enre- 
gistrement des soins réalisés sur 24 héurés. 1l peut 
également s'utliser comme un outil de programe 
marion. Le principe est basé sur la non-rcdon- 
dance des informations régulières ou répétitives, 
Dans certe logique, une réflexion sur Les inter- 
ventions les plus couramment pratiquées s'impose, 
À l'isiue de ce travail, les diagrarnines apparaissent 
sous la forme d'une ste préérablie d'acres qui peur 
être complétée si besoin. 
Il permer : 
= d'établir la preuve de l'exécution des soins para 
plus selon les consignes des transmissions ciblées, 
= l'obtention d'une vision globale du séjour du 


ms L£ diagramme de soins 


Le déagramme de soins 


correspondant à des soins répétitifs qui peut ètre 
complétée si besoin. 


Bibliographie 
Have de l'ifirre, n° HA février LOST, p. 4 à 11. 
À. PagCaL, E FRÉCON V'ALENTIR, Chagnostes bir- 
males, intervenons ec résultats, Masson, 2003, 
Chjecas soins, n° 44, avril 1996. 





— l'amélioracion des écrits par l'uniformisation 
d'un langage infirmier précis et commun. 

La liste des soins peut être présentée sous la forme 
SIIFS où PRAN. 


Composantes d'un diagramme 


as Les dates précisent Le jour, le mois, l'année. 

« Les ÿ parties de la journée: M {marin}, 5 ou 
AM Ésoir cu après midi}, N (nuir}. 

s La liste des soins ou interventions. 

« Le paraphe du soignant qui a ffecoué Le soin. 
« L'astérisque inscrit sur Le diagramme indique 
un événement précis, IL oblige à se référer aux 
transmissions ciblées. 


FTe Présentation de l'outil 
= le diminution quantitative des écrits répétitif 
et quotidiess, Voir tables ci-dessous. 

Tableau 22. Diagramme de soins. 


il 


[reteste complète À 


ECC ES SRE RE ee 
Prévention c'escare ] 4 [0e | + 7e fe eee | 
Entretien ste TL 1 | 
ETES DE RE RE RE A RE ARE ARE RE ER A 





[Soutien psychologique | [+ | 1 1 + À LL + | +. 


Æscordfène à un dvénement préc qui rermoie aux transmissions ciblèas. 


Copyrighted material 
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.com 
| Soins imférmiers en psychiatrie 


«Là Sécurité sanitaire en psychiatrie = 


Elle conceme essentiellement la sécurité d'urilisa- 
ton des médicaments et la pharmacoviglance. En 
ebtet il existe deux grands risques en psychiacrie : 
= l'utilisation des médicaments dans un but suici- 
daire (mombre de médicaments urilisés en psy- 
chiarnte, toxiques à forte dose}: 

- l'utilisation déteumeée des médicaments dans un 
but rocicoemaniagie. 

C'est pourquoi Les infirmiers en psychiatrie doi- 
venc écre cout pardiculitrement attentifs. 


La sécurité 
des médicaments 


En ce qui concerne les médicamencs, bes infirmècre 
deivent veiller à la bonne tenue de La preseriprion, 
de l'usage et de La prise 

= vérifier que la prescription médicale est sigmée 
et datée (en début et en fin de prescription}; 
préciser sur be désber de sans infirmiers si le 
médicament a bien été administré; 

- veiller à ce que les médicaments sient déverus 
dans une armoire fcrmant à clé; 

- veiller au relevé d'administration et au renou- 
vellement de la dotation en médicaments urgents 
Cemcernant les stupéfiants er médicaments subsri- 
tutiés tels que la méthadone cu le subutex, ces 
règles sont renforcées : 

= leur administration doit être relevée avec préci- 
sion: 

— Les quantités prélevées some soumises aux régles 
de renouvellement par ordonnances sécurisées; 

— ils doivent ère dérenus dans une armoire spéci- 
fique. 


La sécurité du patient 


En ce qui conceme ke patient, k surveillance sani- 
taire s'exerce dans 3 domaines : 

kw LA FHARMACOVIGILANCE à savoir la sur. 
veillance du risque des effers indésirables graves et 


inattendus de lunlisaron des médicaments : 
« Tout effet indésirable constaté dot : 


— tre noté dans le dossier de soins infirmier : 


— faire l'objer d'un appel au médecin présent. 


L'un des effets indésirables le plus sévére est le sun- 
drame malin des nérolepiiques qui associe : 

- péleur; 

-hyperthermie progressivement crossante; 
-<ontractures, raideurs où manifestations extrapyra- 
midales: 

- état confusionnel, vobre stuporeus, 





b L'ÉVALUATION DES RISQUES liés aux abus 
médicamenteux soit toxicomaniaques, soit suici- 
daires, 

Tout état confusionnel, toute somnolence chez un 
sujet présentant un risque suicidaire où des anré- 
céderues d'abus de médicaments umplique : 

— l'appel au médecin de garde: 

— l'interrogatoire du malade pour venver de dérer- 
miner le produit en cœuse et La dose consommés; 
— Brecherche des boîtes avant contenu Le produrr. 


be LA SÉCURITÉ CH LA CHAMBRE D'ISOLEMENT 

« L'isolement est une mesure thérapeutique qui 
implique qu'un padent, jusque-lh dans un envi- 
ronnement ouvert, soit mis seul dans une chambre 
fermée. Elle sc indiquée en cas de risque de pas- 
sage à l'acte auto ou hétéreagresit. 

w La chambre d'isolement doir répondre à des 
normes de sécurité strictes (pièce vide, vitres et 
climatisation protégées, lumière encastrée, porte 
ne s'ouvrant pas de l'invérieur, lic scellé, marelas 
ininélammable. À. 

w Les protocoles de mise en molement doivent 
respecter Les directives institutionnelles et légales. 
w Les interventions spécifiques des Iinfirmierlels 
su : 

— l'évaluation des comportements qui nécessitent 
un lement lagitranion, impulsiviné….};: 

- linrervention en nombre suffisanc: l'équipe 
doit être prère à contenir le patient (au besoin 
demander de l'aide dans d'autres unités: 

= l'éloignement des autres patients; 

- donner au PABént une explication brève qu 
sujet de Misolement et lui laisser la possibilité 
d'être accompagné jusqu'à le chambre, s'il refuse, 
le transporter jusqu'à 5 chambre; 
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— aider le patient à se mettre en pyjama et vérifier 
qu'il n'a gardé aucun chier dangereux; 

— rappeler brièvement Le motif de l'isolement et 
indorener be pacient de la disponibiliné de l'équipe 
soignante et comment il peur demander de l'aide; 
— es soignants qui ont assuré la contention doi- 
vent quitter La pièce l'un après l'autre et vérifier la 
fermeture de la porte; 

— prévenir Le médecin immédiarement sil n'a pri 
l'être avant : une prescription médicale est toujours 
nécessaire pour maintenir be patient en isolement; 
— donner le traitemenre et vérifier la prise: 

- surveiller Le patient toutes les 15 minutes et 
observer son comportement (un passage à l'acre 
autongresif peut succéder à une agitation ou un 
passage à l'acte hétéroagressifl; 

— visioer le patient voures les deux heures dans sa 
chambre, prendre les constantes ét proposer les 
toilettes. Froposer régulièrement à boire; 

- toutes Les ierventions dans la chambre dot 
vent Être faites en nombre suffisant qu'il s'agisse 
de prendre les consrantes, de porter Les repas ou de 
faire l'entretien de la chambre. 

— favoriser des échanges brefs avec Le patient pour 
lurver contre le senriment d'abandon, mais évirer 
d'aborder ce qui est à l'origine du conflit au début 
de l'isolement; 

— vérifier La cempérarure, la proprecé cc ls sécurité 
de la chambre d'isclenmee : 

- s'assurer que le patient puise bénéficier des 
soirs d'hygiène; 

= analyser dès que possible en équipe kes circons- 
camces qui ont conduit à La mesure d'isolement 

= évaluer si la poursuite de l'isolement est néces- 
saire en fonction de la capacité du patient à suppor- 
ces Les frusranions, de la persrance de l'agiranion, 
de l'agressivité, de l'impulsivité, du délire ée des 
hallucinationes, 

— après la sortie de la chambre d'isolement, aider 
Le patient à mieux comprendre les circonstances 
qui onc provoqué une telle mesure, 


La sécurité 
du personnel soignant 
Elle relève essentiellement des misques inhérents à 


Ba violence et aux accidents d'exposition au sang 
contaminé, 
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Î SOUTIEN PSYCHOLOGIQUE À LA VICTIME 


s L'assister face à la violence de l'agresseur. 

«La mettre à l'écart dés que les moyens humains le permettent, 

« L'accompagner dans une 20ne calme ef rester à 2e Obs. 

« Lui apporter les premiers secours et dans tous les cas faire appel au somati. 
cien de garde pour un premier coretat ct une éventuelle orientation vers les 
urgences médicales, 

« S'avurer que renirée cher elle, elle bénéfsciers d'un soutien moral. 

« Cars Pimmédiat si elle le peut, son be ou les fours sucants, La wictime doit 
faire une déclaration d'accident où d'incident étayée par les témoignages 
éventuels de ses collègues. 

«En cas d'accident, l'équipe doit änfarmer l'adminéstrateur de garde pour que 
les suites légales éventuelles soient gérées par l'hôpital (dépét de plainte, 
pauriuites). 

«Dans les jours suvamts, s'assurer qu'elle soit examinée par le médecin du 
travail qui pounra l'orlenter vess un southen psychologique adapté. 

« Les rencontres avec le cadre nfirmier, avec le chef de service permettent, dés 
qu'elles sont posdibles, de marquer l'appartenance à une équipe, de relativiser 


l'agression ot servent de support à une reprise nstitutsonnelle de l'accident. 


La violence existe en milieu psychiatrique. Elle 
n'est pas une fatalité ét peut être canalisée par une 
bonne connaissance de la pathologie, et une ges- 
ion efficace de ses propres pulsions agresives qui 
d'acquient au travers de formations spécifiques. 


La gestion de la violence 
institutionnelle 


b- ELLE REPOSE SUR : 

s La cohérence de l'équipe qui appone une 
réponse homogène aux rentanives de clivage des 
padients ét qui sc regroupe pour assister la victime 
d'une agression (qu'il s'agisse d'un soignant ou 
d'un patient). 

« Une bonne connaissance des procédures mises 
en place au sein de l'établissement : 

— albrme; 

— renfort par des équipes soignants les plus procires. 
tant à la victime qu'à l'agréseur. 

me LE PATIENT VIOLENT + il importe qu'après mai- 
trise de la situation, il soit rapidement examiné 
par un médecin pevchiatre afin de dérerminer la 
procédure à auvTE. 


Si l'acte de violence ne relève pas directement 


de la pathologie mentale (et que par conséquent 
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CONDUITE À TEMIR 


LES UNITES POUR MALADES DIFFICILES (UMD) 


Les Unités pour malades difficiles (MON ont pour misson d'accueil" des 
patients < présentant pour autrui un danger tel qu'ils nécossitent des proto- 
coles intensifs adaptés ot des mesures de sécurité particuliènes= (arrété du 
14 octobre 19861. 

existe en France quatre UMG situées à: 

 Cadillac-sur-Garonre, 

- Villejuif Henri Colin, 

— Montiavet, 

— Sarreguemines. 

* sont accueillis : 

- les patients difficiles (présentant une agressnité particulière ou une résis- 
tance aux traitements latéant persister une dangeresité rendant leur maintien 
dans un service de secteur incompatible), 

- les détenus aliérés, 

— les bénéficiaires d'un non-lieu au titre de la maladie mentale présentant wng 
dangercaité particulière. 

Is relèvent tous d'une hospitalisation d'office (MO 

Leur maintien et leur sorte d'UIMD sont assujettis aux décésions de la commits- 
sion de suivi médicsl constituée de trois praticiens hospitaliers extéroeinrs à 
l'UMD et du médecin inspecteur de la santé. 


Le pacient est en service libre}, il relève de pour- 


suite judiciaire, 


Si l'acre de violence relève d'une pathologie grave 
et qu'il a mis en danger une ou plusieurs person: 
nes, le patient et adressé en UM (Unité pur 


malades difficiles}, 


Les risques d'exposition au sang 


contaminé 


Ils font l'objet de précautions et d'une procédure 


en cas d'exposition. 


Be MESURES FRÉVENTIVES DANS LES SERVICES DE 


SOINS ET LES LARORATONRES, 


a Les précautions à respecter dans tous Les cas 
lors de LB manipulation de sang et de liquides bio- 
logiques sont fondées sur le principe selon lequel 
out ang où liquide bidlogique est porenrielle- 
ment infectieux (contaminé par k VIH ou par 
d'autres agents pathogènes transmissibles par voie 


sanguine CONS cit CNCOTE inconnus), 


- mise à disposition et uriliarion de conteneurs 
imperforables incinérables et de taille adéquate 
pour recueillir aussitôt après usage tous les objets 
piquants où cranchants afin de limiver cour crars- 


port mon protégé: 





= conteneurs à apporter au Lit du malade: 

— aucun dégagement à la main des aiguilles souillées, 
des seringues ou des Vacurainer: 

— plaies sysrémaniquement pansées : 

- port de gants lors de soins exposant à des con 
tacts directs avec du sang, des liquides biologiques 
infectants, des muqueuses, des surfaces ou matériels 
souillés et lorsque la peaulde l'opérateur ext lésée 
(blessure antérieure, dermatose…. |; 

- lavage immédiar des mains en cas de contact 
direct avec du sang ni un autre liquide, avant et 
après tout soin Leau + savon, puis eau de Javel à 9° 
chloroméemriques diluée au 1/5 ou alcool à 20°}: 

- déconaminarion systémarique et immédinre des 
surfaces soulllées suite à une projection, un ren- 
versement de sung ou d'autres liquides, avec de l'esna 
de Javel à renouveler quotidiennement: 

- conditionnement des déchers contaminés dans 
des emballages offrant des garanties d'étanchéité. 
b CONDUITE À TEXIR EN CAS D'ACCIDENT DU 
TRAVAIL COMPORTANT UN RISQUE VIH. 

# Réaliser les premiers soins. 

« Personnel travaillant en intrahospitalier : 

= dans la journée: contacter immédiatement le 
médecin du eravail de préférence ou l'un des mem- 
bees du Conseil médical le plus rapidement possible 
qui évalueronc Le risque infectieux : 

- pendant Ls gare : contacter immédiatement le 
médecin de médecine générale de garde. 

« Perionnel travaillant en extrahospitalier 

= quel que soit le moment de la joumée : consulter 
immédiatement le service des urgences de l'hôpital 
le plus proche, 

« Établir la déclaration d'accident de travail avec 
certificat médical mitial. Celle-ci doit être farte 
obligatoirement dans Les 24 heures. 

« Réaliser Le plus rapidement possible une sérolo- 
sie VIH, VHB et VHC chez be blessé ainsi que chez 
ke patient-source avec son accond. Le suivi sérologi- 
que et clinique sera aœuré par Le médecin du travail. 
be LES PREMIERS SOINS. 

« Piqüres ou blessures : 

= nettoyer immédiatement la zone cutanée Késée à 
l'eau et au savon, puis rincer; 

— désinfeccer avec du Dakin ou de l'eau de javel 
à ÿ" chlorométriques dibuée au 159 ou de l'alcool à 
10 ou de la Bétadène dermaqeé en assurant un temps 


de contact d'au moins cinq minutes, 
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we Projections sur les muqueuses en particalier 
au niveau de la conjonctive : 

- rincer abondamment à l'eau ou de préférence au 
Sérum physiologique au moins cinq minutes. 

« Contact direct du liquide biologique sur peau 
lésée : 

— nettoyer la sonc antéinee à l'eau ét au savon, 
pu rincer ; 

— désinfecter. 

pm LE PROTOCOLE DE TRITHÉRAPIE. 

& En cas d'accident évaluf comme infecranc par 
ke médecin du eravail ou l'un des membres du 
Conseil médical, un craitemvent peuc êcre proposé. 
# Ce traitement doir étre enrrepris dans Les qua- 
ce premières heures après l'accident et même si 
possible dans la première heure. 

« La décision ne peur être prise qu'avec Faccord 
de l'agent. 

s La localisation des kits de traitement. 

œ La composition du kit pour 48 heures : 





La décision de sortie 


Préparé dés l'entrée, la décision de sortie se fait 
en concertation avec le malade, sa mille, son 
ETUI. 

Elle prend en compte ke degré d'amélioration espéré 
Far le patient, mais également élaboré avec son 
médecin, Î importe dans un premier vemge que le 
malade prenne conscience de sa pathologie pour 
évaluer Les objectifs et les moyens de les atteindre. 
L'appréciarion est d'autant plus complexe que 
nombre de patients sont hospitalisés contre Leur 
gré et dénient tout trouble psychologique. 

pm L'ÉVALUATION DES BESOINS FONDAMENT AUX 
apporte dans ce domaine une aide précieuse car 
elle cerne des carences dont Le patient a souvent 
conscience sans vouloir se l'avouer. 

Cès lors Le degré d'amélioration peut æ poser en 
RETTIes : 

« D'objectifs d'amélioration personnelle (dispa- 
ridion des hallucinations, des éléments délirants, 
des routes du comportement, de l'angoisse. |. 


= 4 comp. de Combhir (posologie pour 24 heures : 
1 comp. marin er soir]; 

= 20 comp, de Viracept à 250 mg (posologie pour 
24 heures : 5 comp. matin et soir}; 

= h note d'information EGS CH du 28 octobre 
1906 relative à la conduite à tenir pour la prophy- 
laxie d'une contamination par le VIH en cas 
d'accident avec exposition au sang ou à un autre 
liquide biologique chez les profesionnek de 
Santé ; 

= à circulaire DGS du avril 1998 n°98 118 
relative aux recommandations de mise en œuvre 
d'un traitement antirétroviral après exposition au 
risque de transmission du VIH: 

- & Grue CSVS 2 du 8 décembre 199 
n°90 680 relative aux recommandarions à mettre 
en œuvre devant un cisque de transmission du 
VHE ec du VHC par Le sang er les liquides bèclogi- 
ques 

e Il est impératif de consulter le médecin réfé- 
rent lorsque le kit est utilisé pour savoir s'él y a lieu 
où non de poursuivre Le traitement, 


La sortie me 


s D'objectifs d'amélioration relationnelle : régu- 
lation des rapports avec le personnel soignant, Les 
membres de la mille, Les autres patients. 

# D'otjectiés de réinsertion sociale : régularisation 
de La sruation professionnelle où insertion dans 
un système adapté à lb pathologie, recherche d'un 
lagemenr, d'aides à ls réinsertion, 

be KE FRÉFARATION EST NÉCESSAIRE pour Bo 
diser Le retour au Écyer d'une personne dont ls 
famille, bes proches, Les voisine ne comprennent 
pas Les difficulrés tant personnelles que relation. 
nelles. 

Les renconvres avec la famille, les vidires à dormi 
cie permecrent de dédramatiser des situations blo- 
quées, d'attester que le pacient esc suivi er accepre 
les soins, de témoigner des modifications de son 
comportement, Lors de ces rencontres, l'équipe 
soignante se doir d'êvre toujours l'alliée du patient, 
Sans toutefois accepter ses déviances éventuelles, 
ct sans méconnaître la souffrance de la famille, ni 
les doléances de l'entourage, Exprimées devant le 
patient ou retransmises, ces doléances servent de 
support aux objectifs à atteindre. 


La sortie 
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Be LA DATE DE LA SORTIE # situe: 


s Dès lors que l'&rac psychologique du patienc 
s'est scabilisé à un degré comparible avec La vie 4 
l'extérieur, surtout que les souffrances inhérentes à 
ses troubles se sont estompées et qu'il accepoe un 
suivi permettant ke maintien de l'équilibre atteint. 
a Dès lors que son existence à l'exrérieur est assu- 


rée en termes de : 


= reprise de relations familiales normalisées sur 
tour en cas de présence au over de jeunes enfants: 
- d'assurance des ressources nécessaires à La vie 
quotidienne (revenus professionnels, indemnirés 


sociales, secours) ; 


— d'un logement: 


- d'une aide soctale en cas de handicaps ne per- 


mettant pas de subvenir aux besoins quotidiens, 


bp UNE PRÉPARATION PSYCHOLOGIQUE 651 Qrgu- 
nisée avec Le patient et la famille; elle prévoit les 


medalinés du suivi : 


# Suivi au niveau du CMP : le rythme du suivi, 
es modalités, les noms des référents médicaux et 
infirmiers sonc précisés, Le compée rendu d'hospita- 
listion CCRH) et la photocopie de l'ordonnance 


de sortie sont cransmis au CM le jour de la sortie. 


j LA COMMISSION DÉPARTEMENTALE 


DES HOSPITALISATIONS EN PSYCHIATRIE (CDHP) 
(LOI 90-527 DU 27 JUIN 1990). 


Elle à pour rêle d'examiner la situation des personnes hospitalisées pour trou 
bles mentaux au regard du respect des bertés ir individuelles et de La dignité 
dés personnes. 

Elle surveille les hespetalisations sous contrainte légale afin de dépiter tœut 
masnten abusé de patient à l'hôpital 

Elle est constituée par : 

Un psychiatre désigné par le procureur général auprés de la cœur d'appel 
«Un magistrat désigné par le Fremder président de la cour d'appel. 

+ Un psychiatre désigné par le préfet ou le président du conseil géréral. 

“Un représentant qualifié d'une organlsation représentative des personnes 
atteintes de troubles mentause ou de leur famille. 

Elle visite Les établissements habilités à solgner bes patients atteints de troubles 
mentaux et salt éventuellement le préfet qu le procureur de la République de 
la situation des personnes hospitalisées, 

Elle peut proposer au président du tribunal de grande irétance du lieu de 
situation de l'établissement d'ordonner la sortie immédiate d'une persanne 
maintenue arbitrairement. 


# Suivi par un peychiatre privé: Ki encore le 
CRH et l'ordomnanés sont adressés be jour même. 

Parfois le patient stabilisé ne dispose pas du sup- 
port familial ou social permettant de l'étayer à sa 
sortie, 

IL arrive dans ce cas que Le suivi régulier au CMP, 
évernuellement avec prise quotidienne des médi- 
caen én su (pour éviter la non-complianée ou 
les uulisarions détournées, voire suicidaires|, avec 
également si besoin et sur demande des mrerventons 
à domicile, permecent de conforter un retour à 
une vie adaptée, sinon normale. 

L'une des problématiques Les plus perturbatrices 
pour Les patients péychotiques est leur isolement 
social accentué par la perte des repères soctaux et 
des intérêts : l'insertion au sin d'un hôpital de 
jour où d'un CATTF leur redonne par Le biais 
d'activités pratiques où artistiques, de sorties, de 
rencontres, l'envie d'agir, de réussir des choses 
simples. 

Chans certains cas, Le degré d'altération des fonc- 
tions relationnelles et du pragmacieme est vel 
qu'une transition s'avère nécessaire avant le 
retour à une vie normale. Cest ainsi que peuvent 
être mises en place : 

- une hospiralsanion dé nuit: 

— une inéertion en foyer de posteur: 

- une insertion en famille d'accueil ; 

— une insertion en appartement thérapeutique; 

= une insertion dans un lieu de vie. 

Clans tous les cas, l'équipe soignante aide le patient 
à élaborer son projet, l'accompagne dans ses 
démarches, le présente aux structures d'accueil, 
assure si nécessaire ke suivi psychiatrique, voire 
psychologique. 

Le maintien de la relation éablie au cours des 
phases de désarroi, de crise, d'angoisse qui mar- 
guent l'entrée en peychiamie est un élément 
essentiel de l'adhésion au traitement. 

Les conditions sdminisrarives de la sonic se 
posent en des cermes différents selon les modalicés 
d'hospitalisation (voir fiche et eableau 2,41, 
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Tableau 23. Modalités administratives de sortie des patlents en fonction de leur mode d'hospitalisation. 


= — Sur présentation du bulletin de sortie signé par l'un des psychéatres de l'établissement. 
- Sortie contre avis médical aprés signature d'une décharge. 


Au vu d'un certificat de levée d'HDT notifiant ta disparition ou l'atténuation des troubles ayant justifié Phospi- 
talisation, signé par l'un des médacins psychiatres attaché à l'établissement (à l'exception des assistants et des 
attachés à titre étranger ainsi que des internes), 


— La levée d'HDT est mentionnée sur le registre des hospitalisations de l'établissement, 


= Le certificat de levée d'HDT est adressé au directeur qui le meten application et trangmet la décision au préfet, 
à la commission départementale des hosgitañsations psychiatriques, au procureur de la République, au Flers ayant 


— Une sortie contre avis médical peut être demandée : 
«par le signatalre de la demande d'HOT: 
sou un memtbee de la famille layant un rang de parenté plus proche où équivalent à celui du signataire). 
“Elle fait l'objet d'une décharge manuscrite par le demandeur : 


LJpincre pièce d'identité au noter références identité 
— Au vu d'un certificat de demande de levée d'HO netfiant. que l'état de santé mentale de l'intéressé ne risque 


eus de compromettre l'ordre public, nè la sécurité des personnes, émanant de l'un des médecins psychiatres 
attaché à l'établissement (à l'exception des assistants et des attachés à titre étranger ainsi quo des ënternes}, 

- Ce certificat est adressé dans les 24 heures par de directeur de l'étanlissement à La COHP et au préfet qui prend 
sans délai un arrêté préfectoral de levée d'HO et en informe le procureur de la République, le maire du domicile 
du patient, sa famille, la CDHP, 


= Parfois lors d'une hospitalisation d'office like à dés pre comportement particulièrement dangereux, Le 
préfet peut faire procéder à l'axpartise du patient par deux psychiatres extérieurs à l'établissement, choisis sir 
une Biste établie par le procureur de La République, 

Tout patient peut à tout moment salgr : 

+ la COHP, 

+ le procureur de la République, 

d'une demande de levée de HOT ou de HO. 

Dés lors, le procureur statue au vu 

» d'un certificat de situation émanant d'un psychiatre référent du patient; 

« d'une expertise émanant d'un ou deux peychéatres cholsis qur la liste établie par &e procureur de la République. 





| 
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Continuité des soins 


Une nore de synhèse consipmers les ocean 
nécessaires à la sortie du patient {prochaine comeul: 
tation, visite à domicile, date d'injection du craite- 


ment retard, formalités sociales en cours, projet 
médico-social de la sortie... |. 

Les informations nécesaites aux professionnels 
médics-soconm changés du sauts du patient seront 
transmises dés le jour de la sortie (CMP, CATTF, 
médecin généraliste, psychiatre. | 
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Le concept de névrose est innimemenr lié à l'his- 
toire de la péychanalyse. Après avoir désigné un 
temps des maladies ss subitratum organique, le 
terme de névrose va progressivement être détoumé 
ec investi par ka perspective psychanalytique. « La 
nos est une affection prschogène où Les syompaimnes 
sont l'erecon combolique d'un confit psychique 
trouvent ses racines dons l'histoire enfanole dus sujer er 
consinent an compronrds entre désir et défense », La 
psychanalyse a fourni le cadre nosographique et 
assuré l'unité du groupe des névroses, en beur arri- 
buant, malgré une grande diversité des tableaux 
cliniques, une parenté éciopathogénique. 

Un a cependant assisté depuis plus de deux décen- 
nbes à une remise en Gus du concept avec son 
exclusion des chasifications intemationales les 
plus utilisées (DSM-IIL, DSM-IV, CIM-10..4 Le 
motif essentiel de cette disparition est la volonté 
d'affranchir ces nomenclatures de toute considéra- 
tion étiologique, Le terme de névrose, empreinr 
d'une docrrine pérchanalyrique qui sugeère Le rôle 
causal dé conilics incomscients, st dés lors deverus 
incompatible avec cette démarche + athéorique » 
et descriptive, La terminologie classique des mou- 


bles mévrotiques vend ati à être progressivement 
remplacée par une série de troubles affectifs, 
anxieux, dissocianifs où somatofonmes... qui d'un 
point de vue purement clinique, restent cependnt 
relativement superposables. 

ÎL'esr de règle de définir les troubles névrotiques 
comme des troubles mentaux : 

= ne comportant pas d'étologe organique démon- 
trable: 

- ressentis par le patient comme indésirables, ex 
entraînant une souffrance péychique dont le sujet a 
comecience. Ces troubles qui sont reconnus comme 
morbides cc nc faisant pas parce intégrante de la 
personnalité sont dits égodystemques ; 

- qui ne perturbent pas, ou modérément, l'exhé- 
rien de La réalité et le sentiment d'identiré, 

En cela les troubles névrotiques se distingwenr 
ds manifestations psychiatriques renconmées 
dans Les affeccions organiques, les croubles de la 
personnalité (permanents et égosmtoniques), et 
les troubles psychotiques (qui alrèrent profondé- 
ment l'expérience de la réaliré efou le sentimene 
d'identiné]. 


Principales 
” théories étiopathogéniques 


ST apparaît aujourd'hui plus que vraisemblable 
que l'étsologie des névroses est multifactorielle, 


plusieurs théories ont été proposées pour expliquer 
la genèse de ces croubles, 





Théorie psychanalytique 
La théorie peychanalytique, tout en proposant un 
modèle de compréhension qui demeure une réfé. 
rence incontournable, à grandement contribué à 
rétablissement du code nasagraphèque des névroses. 


Freud, en regroupant des entités cliniques jusqu'alors 
consdérées comme très éloignées les unes des autres, 
considère que Les symptômes mévrotiques sci 
l'expression ombolique de confits intrapschiques 
seruels ou agressifs complere d'Œdipel, nan résobus 
et toupours actifs, 

La théorie psychanabtique offre ainsi une compré- 
hension de la Sgnification fonctionnelle des smpt- 
mes névrotiques, L'ansété, de la névrose d'angaisse 
notamment, serañ l'espreion directe des conilits 
intrapychiques. 
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30 E Troubles névrociques 


La névrose phobique fait intervenir comme dans toute 
névrose le refoulement des pulsions inacceptables, 
le déplacement, et ls projection sur un obget (œu 
une situation) cctérieure ayant une valeur smhôlique 
incorgciente par une chaîne associative inconsciente, 
Cet objet offre l'intérét de pouver être évité par le 
phabique, 

La névrose hystérique a recours au déplacement, à la 
conversion au niveau d'une song ou d'ure forvction 
corporelle d'un conflit pérchique. Le smetéme hysté. 
rique en est un mode de résolution Le cholx de celui 
oi peut se faire par identification Face à la réturgence 
du confit œdipien, il y à régression au stade phalli. 
Qué où d'est produite la feation. 

La révrose obsessonmelle avec une régréssion pul- 
Joelle au stade sadique anal, fait intervenbr des 
formations réactionnelles l'isslaton et l'annulation. 
Ces défenses permettent de lutter contre des repré 
sentatiors intalérables sadiques, perverses ou copro- 
philiques. 





I existe une grande diversité des symptômes 
NÉVTOTIQUES, 


Symptômes névrotiques 
peu spécifiques 


Cerrains sou fréquents cc peuvent s'observer dans 
ts les amdromes névroriques dont les névroscs 
organisées. Ces symptômes némonies pen spécifi- 
ques constituent un fréquent motif de consultation. 
1 ee donc imporranc devanc ceux-ci de recher- 
cher un trouble névrorique sns-jecenr. 

æ L'ANXIÉTÉ occupe une place centrale dans la 
pachokogie mévrorique: si la peur est unie réaction 
physiologique face à une menace réelle, reconnue 
et identifiée, l'anxiéoé se définir par un érar d'alerce 
permanent, une vigilance douloureuse en rappost 
avec Une Menace vague, imprécise et mal définie. 
Elle provoque un sentiment d'insécurité indéfinis- 
sable er induit, outre l'érar d'hypervigilance, des 
manifestations somatiques nombreuses et variées 
Les composantes périphériques de l'anxiété sont: 
Ba diarrhée, les nausées, Les vertiges, la sensation de 
re vide, les sucurs, l'hypeméilexie, l'hypertension 
artérielle, la rachycardie, les palrirations, la mydriase, 
l'apranon ébole, Le malaise, Le fourmillement des 


La symptomatologie névrotique 


Théories neurabiologiques 

La découverte dans be cerveau de récepteurs suscepti- 
bles de réagir aux médicaments analytiques tels que 
les benrodiazégines, les récepteurs GABA (Gamma 
AminoButyrie Acid}, témoigne de l'implication de ces 
zones cellulaères et des systèmes biochimiques cancer 
nés dans la genése de l'anxiété. Les tranquillisants œu 
ansiolytiques augmentent! l'activité des réceptéin 
pour leur neurotransmetteur (le GABA) au niveau de 
es zones réceptrices. 

Maïs d'autres neurotransmetteurs cérébraux tels 
que la noradrénaline et bi sérgtonine sont également 
LPC BFTIÉS 


Théories génétiques 
Théories comportementales et cognitives 
Théories environnementales 
Voir NOT 12 3 éoition, page 33. 





exrrémarés, les cremblements, la pollakiurie ou la 
polyurie. L'andéré revêr uf caracrère parhologique 
par sa forme répétitive où permanente, anachronis 
que er invalidante: c'es-à-dire lorsqu'elle ex 
vécue comme une souffrance qui déborde des capa- 
cités de maitrise du sujet. 

Ces mprômes à espresion paychologique eclou 
SmatiquE PEUVÉUE SUTVENIT intensément et brura- 
lement de manière impvisible. Il s'agit alors 
d'une crise d'angoiser aigu. 

L'anssété » Mibos + er la crise d'angoisse aiguë cons- 
tituent Les symptômes phares du trouble anxieux 
généralisé et de B névrose d'angoisse (plus récem- 
ment appelé trouble panique}. Elle est parfois 
moins mandeste parce Que convertie en SyMpEOmME 
somacique comme dans la névrose hystérique ou 
parce qu'elle n'apparaîr que dans certaines sivua- 
ons (névros phohique) cu Lors de cerraines 
représentations mentales (névrose obsessionnelle). 


pm L'ASTHÈNIE, qui se définit par la sensation 
d'une frigue chronique est également presque 
conetanment observée, Elle résulre de la rensbon ÎLée 
aux conflits imconscients. Son caractère névrotique 
est évoqué devant son maximum matinal et sm 
amélioration au cours della journée, l'éhec du 
repos pour la faire régreiser, alors qu'elle peur 
s'améliorer avec cerraines activités, son caractère 
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désproportionné et excessif par rapport aux Causes 
mvoqués (surmenage, douleurs lombaires. et 
son association à ut sentiment l'ennui et d'anxbévé. 


b LES TROUBLES SEXKUELS se manilestent tu trû- 
vers d'une inhibicion plus où moins importante. 
Ils révèlent une diminution du désir, voire une 
avereion pour l'acte sexuel. 


Il s'agir ches l'homme de troubles de l'ésoulanon 
lesenticllement éjaculation précocel et d'orpuuis- 
ame auvene incomglére et d'évolution périodique. 
La frigédiné chez La femme est plus fréquente que Les 
troubles de l'éreccon chez l'homme. qu'elle sit 
associée cn non À une dysparcunic Go un vaginiane. 
Four l'impuissance masculine comme pour la frigi- 
dité, Les conflits cœdipiens et les fantasmes de castra- 
don son décris conne au cenere de l'inhibition. 


La mascurbarion peuc devenir un smptéme névra- 
cique dés Lors qu'elle est exclusive on préférée aux 
relarions sccsclles. 


æ LES TROURES DU SOMMEIL, principalement 
l'incomnie d'endormisement, parfois accompa 
ence de veils noces rÉpécés. Elle révèle che: 
ke sujet névrotique une difficulté à & décendre, à 
oublier Le sentiment pénible d'insécurité. Elle 
pourrait traduire ici La peur de mourir ou celle de 
téver Lé'est-ü-chire [a peur d'un échec du refoule- 
cent de représentations inconscientes perçues 
comme intolérables). Pis rarement, lhypersom- 
nie domine avec une valeur dc refuge préférentiel 
contre l'ansièré. 


B- LES SUMPTOMES HYPOCONDRIAQUES 8 Carac- 
ténsent par une préocoupation EKCESEÎVE CONcEr: 
nant la san du corps. Île conduisent le patient à 
exprimer ses craintes d'avoir contracté tele ou 
telle maladie er k répécsr des demandes d'avis et 
de soins auprès des soignants; si toute L ve du 
pétieru d'organse aurour de cétté préocouparien 
somatique, Le tableau clinique devient celui d'une 
névrose hypocondriaque. 


be LES TROUBLES DES CONDUITES ALIMENTAIRES 
observés dans le cadre des névroses sont souveru 
périodiques er se révèlent par des conduites an 
rexiques ou par l'avérion à manger uné certrine 
catégorie d'aliment écontexte phobique et hypo- 
condriaque). On observe parfois en alrermance des 
périodes de boulimie, 


km L'AGRESITÉ souvent latente s'exprime par de 
l'itonue, de l'indilférence ou du conisme: parenre, 


il s'agèr aboes d'irirabilité, voire de crises d'opposition 
où d'intélérance. 


Symptômes névrotiques 
plus spécifiques 


À côté de ces manifestations névrotiqués, con 
nes À routes névroses, existent des cempeômes lus 
héciques à certaines organisations mérrotiques 
sables. Les srmprômes typiques qui expriment 
l'anciété sous la forme de phobies, d'obesssion cu 
de convereions SCINLNIC QUES CIE perrais la consriru- 
tion d'entités nosographiques homogènes (névrose 
ou trouble phobique, oteesionnel, de conversdont 
be LES FHORIES sont caractérisées par la peur not 
raëonnée et continue, liée à un objet, un être 
vieant cu une éituttion déterminée n'avant pus en 
eux-mêmes de caractère dangereux. Le sujet est 
bien cmacient du caractère irrationnel de sa pho- 
bie, souffre de se sentir contraint à adopter des 
conduites d'évirement ec redoure d'érre confronré 
au stimulus phobiogène {à l'origine d'une anxiété 
anticipatoire]. 

M LES OBSESSIORS 5e définissent comme des pen 
ses, TéPTÉSeTENTONS, CU impulsions angoisantes, 
apparaissant au moins au début, comme morbides, 
faisant ivruibon dns la conscience du suber, de 
façon récurrente et persistante malgré les eforrs 
eus en ouvre pour s'en débarrasser, 


dm LES CORNVERSIONS sont décrires comme l'eqpres- 
sion symbolique d'un conflit intrapsychique par 
Fans EN ini ruvetili chi Corp. Elles sont rafiii- 
toires où durables et reproduisent des anomalies 
SCIMAES LS SGTLS lésgoms artoucu <liniques décelahles. 
Ces troubles représentent un accklent majeur de 
li mévross hystérique 

Ces symprémes spécifiques seront repris èt déve 
kepés dans la descnption des différentes patholoues 


névrotiques. 


Les tranquillisants 
ou anxiolytiques 
La clac pharmacologique des anxiolytiques, 


cxérçant uné action sédative sur l'angoisse, est 
dominée par le groupe des bencodiacépines:; mañs 
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comprend également les carbamares, les antihisra- 
miniques, certains béta-bloquants, Les neurolepti- 
ques sédariés (plus apres à apaiser une angoisse de 
nature psychotique) et certains antidépresseurs. 

be LES BENZODHAZÉPINES posèdent, à des degrés 
divers, cinq propiété esennielles : anxiotique, 
sédanive et hypnotique, myoreluamte, anniconvulss- 
vante et amnésiante, Elles exercent leur action sur Les 
sveèmes de cransmissions biochimiques cérébrause et 
plu particulièrement en diminuant leur activité, 

Les convre-indications sont l'hypersensibilité con- 
nue aux bemcodiaépines, l'insuffisance respira- 
toire sévère, l'apnée du sommeil ec la myaschénie. 
Une vigilance particulière est recommandée en 
cas d'anrécédent roxicomaniague (risque d'abus}, 
de grossesse (éviter le premier trimestre et la 
période de l'allaivemenc}, d'absorption d'alcool, de 
conduite d'engins lourds, d'insuffisance hépatique 
ou rénale, et chez le sujet âgé, La prescription des 
bensodiasépines ne dodr pas être interrompue bru- 
talement en raison du risque de rebond (réappa- 
ririon, voire aggravacion de la sympromatologie 





anxicusc), ou de sevrage (imicabilioé, insomnie, nau- 
ses, tremblements, voire crises comvulsives). 

Les offers secondaires possibles sonc le risque de 
dépendance, la diminution dé Ka vigilance et des 
performances motrices, un effet <sinhibireur 
euphorisant, une amnésle arérograde, de rares 
réactions paradocales (avec majoration de l'arcciéré, 
actes de violence...) er des nacnions urmicariennes 
allergiques. 

p LES CARRAMATES: méprobamate (Éguanil} 
comp. de 250 et 400 mg, possèdent à peu près les 
mêmes concre-indications que Les bensodianépines 
auxquelles s'ajoutent Les porhvries aiguës et de 
nombreuses inrerférences médicamenteuses. 

be LES ANTIHISTAMINIQUES + hydrccysine CAterax) 
comp. 25 et LO0 mg - amp LÜ0 mg. Les contre- 
indicanions sont Le glaucome por fermeture de 
l'angle et l'obstacle urétro-prostarique. 

be LES BÉTA-ALOQUANTS : le progranolol (Aulocer- 


dl} comp. 40 mg peut être précontsé pour prévenir 
les manifestations périphériques de l'angoisse 


PHARMACOLOGIE 








| Méicaments | rome 

Sr 

A 

prazépam Lysansia  ['ompétttampgoutes | 

cure 

rip 

comp à n9 | 

chigrazépate dipatassique gél à 5, 10, 50 mg | 
amp. injectables & 20, 50, 100 mg 

clobaram 7 | urbanyt mime | | 

ÉERLIRE géläasmg | 

KE Fe es | 

gouties'amp. infectables 

CT | 

cotaripen 

taépae due 
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(palpiracions, eéchycardie) au cours de sicuarions 
émationnelles transitoires. 

be AUTRES : la buspironc (Bushar] comp, 0 mg est 
un anxiolytique non sédatif, l'étfocne (Serum) 
comp. 50 mg, Le capendiame (Covatine) comp, 50 mg. 


Névrose d'angoisse (roule anxieux généralisé ec rouble panique] 


D'une manière générale La dose minimale cficace 
sera toujours recherchée, De même, il est impor- 
tant de préverur Les patients des effers sur la vigi- 
lance, aù début du vraitement nomment, ét de 


proscrire l'abscrprion d'alcool, 


Névrose d'angoisse (trouble anxieux 
généralisé et trouble panique) 


Freud a défini cliniquement ls névrose d'angoisse 
par l'existence d'une attente anxieuse, pouvant se 
fixer sur des événements quelconques et sur 
laquelle peut se greffer des épisodes spontanés 
d'acraque, dont il a par ailleurs décric avec minurie 
la symprommologie somarique. Le démembrement 
des névroses dans les nouvelles catégories nosolo- 
giques, sioue la névrose d'angoisse dans Le cadre 
des croubles anxieux et plus précisdmenr dans 
deux ITEM CONCEPAS : les trouble ATX MU 
généralisé (TAG) et le trouble panique (TP, IL 
s'agit d'affections fréquentes, possédant une nerce 
prédominance féminine. Ces troubles anxieux 
s'installent habituellement chez l'adulte jeune, mais 
peuvent apparaître un Age plus mûr. 


Le trouble anxieux généralisé 


Le TAG se défini comme une ansiéré er des soucis 
excessifs survenant Li plupart du vermps perde une 
période d'au moins six mois, concemant et cntra- 
vanc plusieurs activiné : professionnelles, sociales. 
Cette attente arvcieuse s'accompagne de difficultés 
de concentration, d'un état d'hypervigilance, d'une 
hyperacriviné végéranive, de tencion motrice avec 
agitanion, parlais, de troubles du sommeil. 

L'objet de cette arcoiété ne peut être relié à une affoc- 
Bon médicale organique, à l'absorption, l'abus ou ke 
sevrage d'une substance (alcool, cannabis, médica- 
ments), à un trouble psychorique ou dépressif. 
Voir NCI 13, 3r édhion, page 35. 


Le trouble panique 


Le route panique se définir par Le survenue 
d'attaques de panique récurrenes, non induites, ec 
muctendues accompagnées où suivies de la crainte 
persistante de connaître une nouvelle crise. 


L'artaque de panique cu crise d'angoisse connai 
un début brutal. L'angoiss est ke plus souvent 
d'emblée à son maccimun. Elle er dbre, dorrane, 
s'accompagne d'un sentiment de désorganisation, 
de déréalisarion, de détresse ec de symptomes 
somatiques nombreux, qui du far de leur intensité 
peuvent écalement majorer l'angoisse. 

Ces artiques ne peuvent être expliquées por un autre 
croublé mental, organique, métabolique où conique 
V'oër MCT 13, 3 édicion, page 45. 


Évolution 


Le TAG ec le TP connaissent une évolution, qui 
tout en étant variable selon Les individus, cer le 
plus souvent chronique avec des phases de rémis- 
son et d'exacertation de la symptomatologie 
anxieuse. Les événements de vie siressants et le 
surmenage, semblent venir un rôle important dans 
cette évolution. 

Ceraines complications sonc à craindre à com- 
mencer par un épisode dépressif, er d'évenruels ris- 
ques suicidaires, l'abus etfou ls dépendance vis-à- 
vis de l'alcool ou des anxiolytiques, B survenue de 
maladies psychoscomariques où l'apparition de cons 
Hlis mévrotiques plus sinucturés. 


Principes du traitement 


Trouble anxieux généralisé 





L'abord pevchochérageurique de soutien esr ici 
essentiel. Le soignant, par une écoute patiente, 
une dédramatisation des manifestations anxieuses, 
une compréhension rsurante, des attioudes souples, 
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| Trouble panique 
| sans 


Tableau 3.1, Les ioubles ane. 


Malaise interne ac : 

- palpltatianns, 

- transpiration, 

= tremblements, 

- senmation d'étouffemert, 
= sorsation d'étranglement, 
= douleur thoracique, 

= Maure, 

= vertige, 

— sentiment d'irréalité, 

- peur de devenir fou, de mourir, 
— paresthésies, 

- Hboutlées de chaleur. 


|= Anxiété llée à des Beux ou des situations dont Il est difficile de 


s'échapoer. 
= L'évitement de ces Situations, 
- L'abience d'autre atteinte mentale où somatique. 
= À la fois: 
- attaques de panique récurrentes, 
- accompagnées de la crainte d'une récidtee, de ls crabnte de 


perdre son contrôle ou d'un changement de comportement 
important en relation avec les attaques, 


- sans agoraphatio, 
- sans cause médicamenteuse ou liées à une autre pathologie. 
- Attaque de panique, 
— Agoraphobie. 
- Non expliqué par ane maladie autre cu La prise de médicaments. 
= Peur raisonnée Bée à la présence d'un objet où d'une situation 
spécifique. 
- Avec réaction sraeuse immédiate dors de le conirantation. 
- Réconnamtance du caractère aharde de la pésur. 
— Évitement des stuations phobogènes. 
- Fenturbation des habitudes. 
- Sans autre trouble somatique ou mental associé, 
| Pour persistante, intense, srrationnole de situations sociales qu de 
Stuations de performance. 


| Avec andèté, voire attaque de panique lors de l'exposition à la 
station. 


- Reconnaissance de l'aipect brationnel de la peur. 
= Évitement des situations. 

- Perturbebon des habitudes. 

- Sani autre trouble somatique ou mental aiotié, 
- Ou non lbée d'un trouble somatique existant. 


= Anti. 


sx Siratéqie d'adaptation iredricuelle 
inefficace. 


= Arabété. 

| 
= Perturbation des opérations de la pensée. 
#2 Perturbatson des interactions sociabes et 
perturbation de la dynamique familiale, 
re 


= Stratégie d'adaptation individuelle 


= Perturbation des interactions sociales. 
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= Tableau 21, Les troubles anime. fute) 





| = Exshmion d'obesiiurts ou de coMpubiOrE, 
— Dont le caractère excessif ou irraisonné est reconnu par lesujet | =+ Stratégie d'adaptation ondividuelle 


— À l'origine d'un sentiment de détresse et une perturbation 
instable des activités habituelles, ü = Perturbation des Interactions sociales, 


= Hon liées à ume autre atteinte où à une prise de substances. — Perturbation de la dynamique familiale. 
- Le sujet a êté exposé à un événement traumatique dans lequel : 
- des indus sont morts ou ontété blessés, 


- ses réacthons se sont traduites par un sentiment d'impuéssance = Stratégie d'adaptation indivichaelhe 
et d'horreur, inefficace, 


+ L'événement iraumatisant est constamment revéeus, — Perturbation des opérations de la pensée. 
— Évitement des stimuli associés au traumatisme. 
- Présence de smptômes néurovégétatifs persistants : 
- de durée prolongée. 
- Ayant un retentissement social et professionnel. + Perturbation des interactions sociales. 
— Exposition du sujet à un événement traumatique : . 
- avec mots qu blessés 
- avec sentiment d'impuissance et d'horreur, 
— Suivi de symptèmes dissociatifs (déréalisation, — Stratégie d'édaptation individuelle 
personnalisation], inefficace, 
= L'événement traumatique est constamment rovéou. 


— Évitement des stimuli qui réveillent le traumatisme. 

— Spmdrome anxleux persistant. = Anxiôté, 

= Ahtération du comportement socloprofessionnel. = Perturbation de la dynamique farniliale. 
= D'une durée de 2 jours à à semaines. = Perturbation des interactions ociales. 


- Mon lié à une atteinte somatique, psychique autre 


— Anxiété, 
= Stratégie d'sdaptation mdividuelle 
inefficace. 


- Non liée kiné attaque dé panique. ne phébos, un TOC, un stress 
past-traumatique. 
— Entraïinant une souffrance significative ét une altération du fonc. |— Perturbation de la dynamique familiale. 
tionnement sodoprofessionnel, = Perturbation des interactions sociales. 
- Non due à une maladie somatique ou peychique ou à une prise de 
substance, 
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fl TROUBLE ANXIEUX GÉNÉRALISÉ 


Mare AL est amenée aux ngenoes par les pompiers. Ceus-ci sont 
Pierre au son eu de travan à (8 demande de 5 chef de 
service, En effet, dre M, qui avait oo subir des recrocher de cette 
cher pour un retaral est brusquement devenue odle, s'est mainte 
d'un malien puis s'est effondiée sur de sol sans connaissance. 

À l'arrivée des pompiers, elle était congienté, mais exprimait ré 
crane éréx vive de mourir: en effet elfe éprouvéit une douleur 
tharacaque molente ef 58 gorge était « telement serrée» qu'ene 
cralgnait de ne pouver respirer, 

Cette femme de 16 ans, mince, ndle. à l'air fatigué, n'évoquait à 
linterogatoire aucun antécédent cd'aque, Mai son attituo 
panique, le tremblement de ses mañns et de ses lvres parais 
suient inquiétante 

Son pots était à A0 sa tensron à Tf-7. L'é'éctrécardiogramume 
pratiqué par le médecin ngentte me montrait aucune ananalte. 
L'examen dénique de Ban biologique étaient normaux. 

Mare A, est lors présenté au pachiatre : ele évoque en sa précance 
tout un passé d'inquiétude, 

Timide, peu communiattre, éle se prédccupait dés lerfance de 
ses rdsuféats scolaires pourtant bons. Fire, elfe rougissait facile 
mené à la moindre remarque et avait hante de cette rougeur Qui 
la dédiomait eur peu de bous. «J'aurais dit-eie, voulu me cacher 
dans Lu Érou de Souris s. 

Mais ele n'attéchait pas à son malaise une importance déme- 
sure, av £a mére état corne ee, Le sangoirée », 

La uation perqure sans aléas majeurs: ee fermaine ses Gtames 
de secrétarrat est embauches dre re mairie, Se mané, à deux 
néant. 

Mais à la méisance du ceuvème enfant, qu'est fragie et souvent 
malade, elle change, s'inquiète «pour un ren s: a nuit ele va 
voir dé son fr respire Bien, le moindre retaro de son mar [ui fait 
sougeonmer un accident Le matin au réel ele éprouve un senti 
ment de mal-ëtre qui la perturbe: sa gorge est serrée, elfe à peur 
sans FO, 

Cette inquiétude s'aggrave peu à peu. Elle devient moins atten- 
tive à son travail, a des difficultés à se concentrer, cé qui lui attiré 
dés reproches de a chef. Elle se sent fatiquée, inefficace. 

Cent dans ce conteste qu'est survenu le malaise qu'elle ressent 
comme une menace de mort imminente. 

Symptomatalogie 

La tymptomatologie devient évocatriés avec : 

“la cree de panique surveme dans un contexte conflictuel 
s'eprimant par La sensation de mort imminente, La striction 
thoracique étoutfante, la douleur précordssle, La pâleur; 

set ce sans supoort organique retrouvé den effet, elle pourraët 
dre confondue avec l'angoisse déclenchée par un bnfarctus du 
myocarde): 

«Los signes d'inquiétudes ; tremblements ces mains, Éébrilité ; 

« La notion d'un trouble anoeux généralisé constitué : 
—d'inquiétudes sans support réel su sufet dés trés qui lui sont chers, 
- d'un mal-être à prédominance matinale, 

* avec des signes d'accompagnement: 

- un trouble de Fattention et de ls concentration, 

= l'asthénis, 

= l'éreutophobie fersinte de rougirh. 

Elle est complétée par la motion d'anchenneté des troubles, abnsi 
que d'antécédents familiaux d'anxiété choz sa mère, 


Diagnostic médecal 


Le diagncrt porté get celui d'attaque de panique su un fand 
anxieux généralisé. 


Traltement 

Le traïlement prescrit par le pochiatre de garde co situe à deux 
niveaux : 

# l'adminetration en urgence d'une ampoule de Tran 50 par 
vole intraveineuse lente dans 100 0m? de sérum physiologique, 
«l'indication d'un sut ultérieur par un psychiatre privé ou dans 
un CMP pour mettre en place un traitement de fond de la 
maladie anciqure, 


Dlagmosties infirmiers 


« Trouble douloureux sans support crganique. 
« Trouble anmieux. 


Objectils de soirs 


Ils visant : 

“5 far reconnaitre à Me M, le caractère psychique de sa 
douleur et ce sans occulter l'authenticité de cette souffrance ; 

« à l'amener à situer la survenue de sa crise dars le contexte 
d'une maladie anxteuse: 

sà Lui faire prendre conscience que Les manifestations qu'elle 
présente coœrespondent à une maladie et sont susceptibles d'être 
soignes; 

« à lui cxplicrter La nécessité d'un suivi régulier et probablement 
prolangé. 


interventions infirmières 

Elles viséront en première intention à calmer l'étst de panique à 
savoir : 

sisoler là patiente dans un endrot calme en aurant un 
maire de présence réconfartante: 

< administrer Le traltement médicamenteux: pose de La perfusion 
(passée en à eures (7 gouttes par minute} en notant l'heure 
de la pose; 

«surveiller et noter Le degré de conscience, le pouls la TA, 
l'ensemble des réactions au traitement: 

= adopier vis-à-vis de la patiente une sttibude Gale et rassurante: 
« prévenir son mar avec son accord et lué demander de venir la 


Dans un deuxième temps, l'effet sédatif du traitement se faisant 
sentir, l'accent pourra étre mis sur be support psychologique des 
mamilestations douloureuses L'écoute athentrue ét non bnirugive 
Fermettra à La patiente d'exprimer ses inquiétudes, son vécu, 
d'évoquer ses relations avoc sa famille et son entourage. 

À Farrêt de ls perfusion, la patiente est somnolente, elle est 
Gardée quelques heures aux urgences, dar l'attente de La vende 
de son mai. 

L'infirméer(e) : 

= S'asure que La crive de panique est terminée: 

= que la douleur thoracique à disparu; 

« que sa lamalle est prête à Faccweillir et à lentéurer: 

« l'aide à organiser sa sortie admintétratine; 

«lui remet l'ordonnance préparée par le pychlatre en lui rapge- 
lant que ls prise de médicaments sédatifs n'autorise pas la 
conduite automobile 

* organlse avec son accord un rendez-vous pour un sulyi spécialisé, 


wWww.doc-dz.com 


suggestives et parfois directives, procure réassurance 
ét confort au parent 1nxicux. 

Une approche cognitive tente de corriger Les biais 
dans Le craicementr de l'information du sujet 
anxicux; elle est souvent associée à des techniques 
de relation. 

Les psychothérapies d'inspiration analytique peu- 
ven éplement être proposbes. 

Le recours au traitement médicamenteux se fait 
rarement en première incencion du fair du caracrère 
chronique du trouble et du risque de pharmace- 
dépendance, Tourefois, les benccdiasépines peuvent 
être utiles sur des périodes limitées, d'un mois envie 
ron. Les antidépresseurs ISRS linhibiteurs spéci- 
fiques de Er recapeure de Es sérotonine, voir Le 
tatement des uns dépressifs, pages 59-60) (sertra- 
line, paroxétine) ont également montré une borne 
cficacité dans cette indication, même en l'absence 
d'éléments dépressifs. 

ILest, en outre, toujours commandé la pratique 
des règles hygiénodiéeériques Carrée des exciranes : 
thé, café, tabac, alcool: pratique d'un sport... 


Trouble panique 


Chans tous des cas devant une crise, l'isolement et 


Névrose 





La phobie qui tire son érymologié du grec « pho- 
boss (craince soudaine) se définit comme une 
Peter marquée et spécifique déclenchée élecrivement 
par b présence réelle d'un objet, ou d'une situ: 
don dite phobogène, ne présentant pas en eux. 
mème de caractère objectivement dangereux. Elle 
disparaic en dehors de l'expcsicion à l'objer où 
dtuation responsable. Cette peur irationnelle ét 
les manifestations anxicuses qui l'accompagnent, 
lors de la confrontation au stimulus phobogène 
entraînent des conduires d'évicement ou de ras- 
arance caractéristiques. Ces conduites se situent 
bien au-delà du contrôle volontaire, et ce bien que 
le sujes soit conscient du caractère excessif et 
pathologique de sa crainte. 

Le diagnosric de mévrose où vrouble phobique 
nécessite la présence d'une symptomatalogie phobi- 
que typique, stable, durable, génante, ct prévalente, 
Elle me dede donc pas érre imputable 4 une autre 
affection peychiatrique, médicale ou toxique. 


l'entretien avec Le patient favorisent la déchramati- 
sation ét l'apaisement 

L'usage d'une chimiorhérapie anxiolycique a mon- 
tré ici ue bonne efficacité. La durée du traite: 
mener et habitudllement de #4 12 mois avec une 
oise en route progressive, Les médicaments prescrits 
sont esencellement Les bensodiasgpines (alpea- 
colam : max, clonacepam : Rivoral notamment} 
et Les anvidépresseurs rype [SRS où vricycliques 
{clomipramine : Anafrarul}, 

Les thérapies cognitives et comportementales com: 
prenant des techniques d'exposrion graduée 1 uiva, 
B relaxation, les techniques respiratoires leontrôle 
du besoin d'hyperventilert, s'avèrent également uti- 
ke associées à l'information sur les Éneses cropances 
du pacient ec Les attaques de panique (durée lmicée 
dans Le temps, absence de risque viral... 

Les paychothérapies d'inspiration analytique peu 
vent, dans certains cas, soulager Les parienrs qui 
Suhaitent réfléchir sur La signification des symp- 
dmes anxieux observés et le symbolisme de la 
situation évitée, 

Le trouble anxieux généralisé peut s'accompagner 
de manifestacions somatiques diverses ou ne 
s'exprimer qu'au travers de celles-ci. 


phobique mm 


Î'oest pas rare que soit rapportée l'existence de 
traits & personnalité hystérique où dépendance 
associant divérsement une dépendance vus-d-vis 
de l'entourage, passivité et timidité, la recherche 
de bénéfices secondaires. 

On décrit par ordre de fréquence trois types de 
phobie d'origine névrocique: l'agoraphobie, les 
phobies sociales, et les phobies simples. 

Il s'agit de troubles fréquents concernant 5 à 10% 
de La population avec une nette prédominance 
Féminine surtout en ce qui concerne l'agoraphobie, 


Clinique 


m L'AGORAPHOBIE. Elle se définit par la peur 
d'être seul, dans un endroit ou une situation dans 
lesquels il serait difficile d'érre secours ou de 
s'échapper en cas de problème ou d'incapacité 
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sudaine, En cas d'exposition à la situatson nédo 
cée, l'agoraphobe éprouve un malaise intense, 

En cas dé contrentatson inéluctable, il préfère 
donc sc faire accompagner par un proche, lequel 
prend alors unie valeur contraphobique. 

Le mode d'inscallation du crouble peur être brutal 
et d'aggravation rapide à la suite d'attaque de 
FHIORQUE LIL plus progressif. 

be LES PHOBIES SOCIALES se caractétiænt par là peur 
inrense, perdscance ec irationnelle de 2 retrouver 
dans une situation dans laquelle on se œouve exposé 
à l'observation attentive d'auteur, ou bien dans des 
situations de performance devanc des personnes 
non fmilières, Parmi celles-ci se trouve l'éreuto- 
phobie ou crainre de rougir, 

Les phobies sociales débutent & la puberté ét ccm 
naissent une évolution chronique. 

me LES PHOMIES SIMPLES OU SPÉCIAIQUES core 
pondent à la crainte angoisante, &olée et irra- 
tionnelle face à un stimulus (situation ou objet} 
Créé spécifique, à l'excluston de la peur d'avoie wrve 
artaque de panique lagoraphobie} et de La pour des 
situacions sociales (phobies sociales}. 

ee LES CONDUITES FHOGIQUES, Dans le bur de 


conjurer l'angoisse Le phobique urilise trois vypes 
de stratagéens : 

- les conduites d'éuréemunt ; 

— les conduites de réassurance; 

— plus rare er souvent inefficace, la fuite en ave. 


Voir MCT 13, 3 édinion, pages 39-41. 


Évolution 


Habituellement découverts chez l'adulte jeune, les 
oubles phobiques peuvent accéder à l'existence 
de peurs darc l'enfance. Les complications majeu- 
res résident, principalement pour l'asoraphobie et 
Les phobies sxciales dans 1 sirvenue d'épisodes 
dépressif avec leur risque suicidaire, les conduites 
cictines à visée anciodytique et désimhibitrice. Les 
conséquences foncionnelles dans les domaines rela- 
Gonnel, affectif, Éamilial et professionnel peuvent 
en outre eruraver gravement la v8e du phobique. 


Principes du traitement 


Les thérapies comportementales et cognitives 
wouvent avec Les phobies une indication de choix. 
Elles reposent sur le principe de décondiréonne- 
ment, € consistent en une désensihilisation lente, 
wraduelle, et conmôlée, Lors de séances d'exposi- 
Don en imagination ét plus rarément in vue, 
durant Lsquelles Le sujet apprend à mieux gérer la 
Situation et ses propres réactions émotionnelles, 

# La technique de l'immersion est plus rare, elle 
confronce le sujec à la seuañon phobogène max 
EU, 

Les techniques de restructuration cognitive, 
d'affiemacion de soi, où d'iniration de modèle ont 
également montré une bonne efficacité, 

Les psychothérapies d'inspiration analytique 
vouvenr épalement, ici, une indication chasique. 
# La prescoption d'antidépreseurs + inlibiveurs 
de la recaptee de la sérotonine (Progec...} ou de 
certains cécychiques (Anafrardl….) peut se justifier 
en cas de crises d'angoisse fréquentes et d'une néper- 
anion sociale, funaliale et professionnelle impor. 
eante, Cle méme la prescription d'anxiolytiques sur 
des périodes plus brèves peut réduire l'anxiété anti- 
Lipalore et Éirtiusr la mise en place d'une prycho- 
thérapie. Dans le cas de l'anciété de performance 
iphone sociale}, li prise de cerrains bèca-bloguants 
dAvocedba) une heure avant la situation redoutée 
permes de réduire les manifestations arvcieuses. 
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ÉTUDE DE CAS = 
î NÉVROSE PHOBIQUE 


Agme D agée de 31 ans, est adressée en hospitalation Mbre par Le 
Centre médico-psypohologique pour des phaintes anieuses de plus 
en plus invaddantes et une aération de l'état géndral Elle est 
sue depuis prés d'un an par le CMP pour des manifestations 
d'angoisse (ares, malañes pdleur, tremblements sensations 
d'éroufenrent..] survenant de manière presque exclusive cs 
lors qu'ele est confrontée à D foule grands bouevands, magasin, 
tranoarts en coma... 

À son arrivée, lo putiente est amaigrie, fatiouée, souvent sur le 
ques: ele semble rechercher un certain éolementt au sein de 
l'unité Le contact est ban, elle est volontiers souriante Elle 
reconnait l'extsrance de ses troubles. Elle dvoque le départ en 
vacances de ses parents à létranger. Alors qu'elle avait pri 
l'habitude de faire les courses avec sa mére en rakon de 
Fabsence de cette dernière, efe ne s'est pas sonde le courage 
de sortir seules lle déve faire ame surconcommation des 
anioytiques qui lui sont habitweliement prescrit. Depuis quel- 
ques semaines ele se plaint de iouttés d'endenméssement et 
d'une athée prédarminant Îe ati 

Agées de 31 ans divorcée depuis 3 ans, care enfants elle wt 
actuellement ue dans am appartement situé au-dessus de cent 
de ses parents. Elle acuure le ménage et l'entretien de Bureau à 
300 métres de chez ele. dre M est pas comu d'antécédents 
rrchatnques ou sonatiques partionvers. 


Diagnostic médical 

Hévrose phobique type agoraphobie. 

Traitement 

s Derosat come. : À comp. le matin à titre antidépresseur. 

s Hana 0.26 comp. : 14-1912 à titre anxiolytique. 

« Stnox comp. : À comp, au coucher à titre hypnotique. 

Objectif global 

Que Me D, puisse avoir une adaptation à la vie de fous les jours 
qui lui soit la moins préjudicisble possible, qu'elle puisse au 
travers do sa maladie, mieux en apprécier les enjeux (facteurs 
d'apparition. facteurs favorisants et mise en place de stratagéèmes 
qui lus permettent de mieus vivre avec ses troubles). 

Diagnostics infirméers 

« Anxiété, 

« Déficit nutritionnel. 

+ Ferturbation des habitudes de sommeil. 


s Anxiété se manitestant par un sentement d'inquiétude (lé à la 
perception d'une menace à s propre intégrité physique. 
Gbjectié 

Que Me D, puisse avçir un contrôle des éléments phobiques afin 
dé faire diminiser son anciété dans un délai d'un mas 

Actions 

« Administrer le traltement prescrit: l'anxioltique traite l'aratèté 
et ses manifestations, Fantidépresseur aglsant sur L tendance 
dépressive, 

« Être vigilant sur la dépendance au médicament. 

«Faire prendre conscience à M D, qu'elle à um terrain anxieux : 
qu'elle puisse repérer des manifestations somatiques, qu'elle 
puisse les verbaleser, qu'elle les traremette à l'équipe signant. 


“ Identitier avec elle les situations phobogènes, l3 raurer: dans 
un premier temps, MC. devra en repérer l'existence, puis en 
reconnaitre Le caractère absurde, Il faudrs mettre Me D. en 
Situation pour analyser son comportement, be diemré de néacticen 
et la capacité à éviter les situations (messe en place de strata- 
gémes], ou à construire des objets contraphobiques fonduite de 
réasurance: Ja mère en l'accompagnant dans ses sorties lui 
permettait de vainere partiellement sa peur du dehors], 
«Participer aux entretiens avec Les paychistres pour mieux 
comprendre 4 pathologie ét surtout voir où elle en est dans la 
compréhension de ses troubles. 

“instaurer un système de référent bfiomber pour centraliser les 
informations et les transmettre dans le cadre de réunion cdinique 
a l'équipe soignante du CME. 

Évaluation 

Elle portera sur la capacité de Me D. 4 conetrumre des careluiites 
de réassurance où d'évitement qui seront, avec l'efficacité et la 
nan-dépendance aux médécaments, les seuls éléments en faveur 
d'une balse de Fammiété. 


« Déficit nutritionnel se manllestant par un amabgrissement lé à 
l'incapacité physique d'aller faire ses conisrses hors de cher elle. 

li ibjectif ï 

Que M 0. reprenne une alimentation normale d'ici à deux jours, 
Actiars 

« Proposer une reprète progretche de l'alimentation. 

= Travailler en partenariat avec bes diététiciennes 

“Sunwillarce du poids et des constantes quotidiennes avec 
établissement de courbes. 

“ Donner Les indicateurs d'alerte: asthénie, perte de l'appétit, 
alimentation trrégulière qu peu équilibrée. 

Évalustran 

Elle portera sur des critères objectifs (voir courbes) et sur des 
Critères subjectif (capacité à situer l'importance à avoir une 
alimentation régulière). 

s Perturbetion des habitudes de sommeil se manifestant par une 
asthénie prédeminant be matin, né certaine apathie et des difii- 
cultes d'endormisement lié 8 un sbress quasi permanent 
Objectif 

Que Mr Ci retrouve un sommeil régulier et de qualité d'ici à une 
semaine, 

Actrans 

« Favonser des conditions de calme pour l'endormissement. 

« Administrer le traitement hypnotique (énhrask 

# Éviter bes encitants : café, thé après 16 h 00. 

# Limäter Les temps de sieste; proposer des activités libératrices 
d'énergie: art, locting, gymnastique, piscine. 

s Faciliter la communication avec elle afin qu'elle puise évacuer 
le stress. 

Évaluation 

L'appétence médicamenteuse déovte précédemment nous 
recommander une grande vigilance quant à une administration 
prolongée. L'intervention sur Mhygiène de vie sera essentielle 
dans la prise en charge infirmière. 
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Névrose obsessionnelle 
ou trouble obsessionnel compulsif (TOC) 


Tant son origine du mot latin ofieselers (aisé. 
gr}, ls névrose obessionnelle a disparu dans Les 
chsifications récentes, type DEMTV, au profir du 
Trouble obecsionnel compulsif ou TOXC. Elle 5e 
définit par la survenue d'obsscions liées, affect, 
ou images} s'imposant à la conscience du sujet de 
façon répétée, involontaire et indérendante des 
circonsrances environnemenrales. Ce dernier per- 
Exxie leur caractère sbeurde et morbide, mais Les 
reconnaît comme siennes, c'est-à-dire émanant de 
sa propre activité psychique. La survenue de velles 
idées ou représentations, génère né lutte ancceuss 
de la part du patient qui tente en vain de s'en 
débarrasser, Afin d'apaiser certe angoisse et de 
meutriéer les idées obsédantes, il a recours à des 
conduites des comfalsives qui se définisenc comme 
des actes délibérés er stérétypés. 


La prévalence du TOC eac de 7 à 3% dansé la 
population, le sex-ratio est voisin de 1 ct l'âge 
moven de début se sine à 20 ans environ. Le trou- 
ble apparait souvene à la puberté ou dans les suites 
d'événements de vie partiouliérement marquants. 


Ï avesr pas rare qu'un tel trouble apparaisee ché 
des sujets présentant une personnalité de Hp obres- 
sonnele associant un perfectionnisme excessif, un 
souci de l'ordre er de la propreté, un sens aigu de 
l'économie, un entétement sbetiné, une tendance 
à Mindécision par mumination excessive, 


Clinique 


Les tableaux cliniques les plus fréquemment ren- 
contrés s'organisent autour de la craince de ln conra- 
mana &E du doute ohesseromnel. 


Qneécnt trois types d'obeesion : 


# Les ohsessions phobiques qui consistent en 
l'évocation forcée de certaine ctjets ou situations, 
dent ls pensée œule (c'es-h-dire en dehors de a 
présence de l'objeti engendre de l'angoisse. Elles 
concennent principalement b eminee d'une male 
die nuwsophobie}, d'une econtemination, d'une 
Suillure, cu a confrontation à une situation par- 
viculière. 


w Les obéessions idéatives qui sont constituées 
de pensées prenant l'allure de uminarions mentales 
s'imposant sur un mode généralement interrogatif 
{crainte d'une omission, d'unc erreur, quesriore 
méraphysiques iii bubles….]. 

« Les cbsessions impulsives ou phobies d'impul- 
sion qui désignent la peur de commettre contre sa 
propre volonté un acte absurde, cidicule, mmeral, 
muiable voire criminel. L'acte redouté n'est jamais 
convmis (peur de se jeter par La fenèrre, de se faire 
du ci, de PTOTONÉET des mots sacrés dan une 
église, 

Les conduites compaulaives et Les rites conpuratires 
sont des actes népétitife que be aujet se sent obligé 
d'accomplir pour lutter contre les obsessions et 
l'anxiéré qu'elles génèrent. Ces actes compuluits 
sont accomplis de Rçon répétitive ct prennent 
parfois Le Écrmalisee d'un rite : rite de vérification 
fermecure des porcs, des serrures où des robi- 
nets}, de lavage, d'hubillage, dé purification, de 
toilette, Ces rituels sont parfois plus intériorists 
comme dans l'arithmomanie où le patient se sent 
obligé de réaliser des séries de calculs menu. Il 
es bnportant de bien distinguer ke TCKC de la 
somptomatologie obécsionnelle qui peut s'obser- 
ver dans la schiophrénie, la dépression, d'autres 
oubliés MÉVTOIQUES de Cype rhobique OI ÉNCUTE 
certaines affections cérébrales. 


Évolution 


L'évaletion de ce trouble est longue, continus ou 
luctumte, émaillée de recrudescences obesssion- 
molles qui peuvent entraver dé plus en plus notable- 
enr la vie professionnelle, sociale ce affecrie du 
patient. Les complications majeures sont la surve- 
nus d'épisodes dépressif sévères, l'apragmarisme ec 
d'invalidité ssciale par extension des smpotmes. 


Principes du traitement 


Les traitements médicamenteux reposent avant 
reut sur certains antidépresseurs inhibiteurs de 
la recapture de la sérotonine (Prosac, Élossfral, 
Uérone] ét sur la élomipraminé LAréafrentel}; lesquels 
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ETUDE DE CAS 





TROUBLES OBSESSIONNELS COMPULSIFS 


aie À doée de 25 ans, est arrivée en HOT Ï y & une semaine, Elle 
était mn par sa sœur (aignataire de la demande de 
pacementi, fe était hostile à l'idée d'une boraitaliation, fan 
entretien d'accueil fut difficie, car elle afternait des phases de 
ematiome avec des moments de we protestation. La seu mous 
informe que d'andinaire trés ponctuelle, MF amve depuis 
guekpues semaines à son travail avec plus d'une heure de retard 
telle exerce la profession de vendeusel Celui-ci s'ecplique par le 
cactère de plus en plus envatisant des dtueis de liage de 
vérification de fenmeture des portes et des serres lorsqu'elle 
quitte son domécite. Elle event de plus en plus anxieuse et irri 
fable avec ser coques, supportant mal fes remarques le 
rangement faits par les autres, Din ncident s'est produit en début 
de semaine avec l'emplopée de le société de nettoyage. Les collé. 
ques de MB ant où le contenir car ele voutait chager 
resonne dant ee estimait le travail mal fait, arte part, MP EP, 
disparait de longues minutes dans l'arère-boutique pendant 
lesquedes ele se lave des mans. Dans de cadre de l'haspitalisatian, 
oûe reproduit les nombreux troubles du comportement décrits 
par da cœur, Son endorméseoment fait l'objet de tof trés mnvae 
Fissanés, d faut que tout soit levé ot méticuleusement rangé, Si 
quelqu'un pénètre dure sa chambre, fout ent remis en couse, elle 
devient anriauen et recommence son ardennancement. 

Ses soins d'pgéène sont ou méme core: elle prend une doche 
fous des soirs pendant plus d'une heure ot d nous est impossible 
de Pinteronmpne. Hier. à hr suite de problèmes techniques, nous 
avons refusé d'ouvrir los douches, ME s'est mise en coère 
dant que C'était inadmisbie, Après wine discussion d'un quart 
d'heure, devant le fermeté de la décron, ME à réntégé sa 
chambre. Outre La cofène, MP tait très anvieuse et incapable 
de réagir arréement 

Pour les repas, ME P ne prend que fes aliments emballés herméti. 
émet Elle use anmiquement de le aiuele jetable qu'elle lave 
sant Lestan Lars de à prie des tratements APE né peut 
s'empécher d'essuyer les comprimés à pee sortis de leur emballage. 
Durant cette semarnre d'hodortaleathent, PAU à té visé à Cie 
repries par de corchiatre du service. Lin ansrolptique, un ati 
dépresseuw et un hyonotque ont dté prescrits 


Diagnostic médical 
Trouble abiessionnel compulsif. 


Otpectif global 
Que MP puisse retrouver une acthité normale dans un délai 
rapproché. 


Disgnostics infirmèers 

s Anaèté. 

« Fenturbathon des habltudes de sommeil. 

« Stratéqée d'adaptation irdividwelle inefficace, 

s Anxiété se manifestant par un état de tension permanent, une 
irritabilité, des risques de passage à l'acte, liée à lenvahissement 
des rituels de bnage. 

Cbjectié 

Favoriser les moyens d'expression de l'anaété tout en limitant 
l'intensité des manifestations et leurs réporcusions sur le 
quotidien, 





+ Air moins, À 
avec ton problème 

\ de robinets, je peux 
Eu laver fes mains. 2 


Actians 

« dmanectrer le traitement préserit. 

“ Apobiquer les consignes de sécurité en empéchant les passsges 
à l'acte agressifs. 

« Lui faire prendre conscience de ses troubles en les nommant. 

« Lui faire admettre leur caractère inutile, voire absurde. 

+ Valentser les tentatives qu'elle fers pour interrompre ses itinels 
en restant prés d'elle et en proposant d'autres activités. 

« Proposer des entretiens Infirmiers pour bu permettre de verba- 
liser son ansièté. 

+ Sugasrer des techniques de relaxation dans le cadre d'une prise 
encharge irdriduelle. 

Évaluatran 

Elle portera ur la capacité à verbalèser et sur la survenue qu non 
de passage à l'acte hétérosgresit. 

« Perturtation des habitudes de sommeil se manilestant par une 
grande fatigue, une somnolence diurne, des difficultés d'endoe- 
missement, lée à l'angoisse et à l'hyperactiuité provoquée par les 
actes compulsifs, 


Cie tte PB. ait un sommeil de qualité dans un contexte de calme 
d'ici à Une semaine, 

Actions 

= Administrer le fraitement anxiolytique, antidépressour ot 
hrpnctique, Surveiller les effets secondaires, 
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42 À Troubles névrotiques 


JÉTUDE DE CAS En DE CAS 
TROUBLES OBSESSIONNELS COMPULSIFS (suite) 


«Favoriser des conditions de calme pour lendormissement, 

a Éviter Les eucitants après 16h 00 (cafe, thé]. 

« Proposer dos activités à orientation sportive en fin d'aprés-mads. 
# Limiter les temps de repos dans la journée, Les planifier avec 
elle sur la journée, 

« Stratégie d'adaptation individuelle inefficace se manifestant 
gar l'incapacité à accomplir des gestes simples dons un délai 
raisonnable, un isolement social et affectif qui s'accentue, liée à 
Fincapacité à différer ses rituels ou à les interrompre. 


Chiectif 
Que MP, puise réaliser des gestes simples dans un temps 
raisonnable quel que soit be contexte. 


« Proposer des activités 4 AU P. puis des lui empaser. 

« Faire en sorte qu'elle onterrompe ses rituel én rendant obligs- 
toires certains actes. 

« L'inciter à rencontrer du monde, à sortir de 48 chambre (le cas 
échéant fermèr la parte à clef). 

Pour éviter d'avoir une présence soignante derrière elle, RAF va 
s'acquêtter de certaëns gestes: son action ur les troubles abues- 
sommes compulsiés n'aurs de réelle elicacité que si c'est elle qui 
en assure l'évolution. On pourra envisager un suivi dans le cadine 
de sorties d'essai en HOT. 


ont morutré une bonne efficaciet sur les manifests- 
tions ohessiomnelles, même en l'absence d'éléments 
dépressifs, à des doses parfois élevées. 

En cas de tension anxieuse importante Le nc 
aux bemodiarépines, voire aux neuroleptiques 
sédatifs (Tercian), peut être unie. 

Les chérapies compoementaks constiuent une 
approche aujourd'hui reconue. Elles reposent sur de 
fair qu'une réduction de l'anxiété et de l'accomplis- 
sæment des rituels est rendue possible par une spa 
ation répétée aux pensées obéédntes, lorsqu'elle 
s'accompagne d'une prévention de lb réponse com- 
pulsive La désendhilisation, l'immersion, l'arréc de 
la pensée (qui oppose des images mentales agréables 
aux idées obsédantces) sont autant de techniques 
fréquemment urilisées dans Le craiterment des TOC. 





Clinique 


Symptômes de conversion 
hystérique 





Ils peuvent imèces coure la gamme de la parhologie 
organique et préhique. 

b ÎL PEUT S'AGIR DE MANIFESTATIONS AIGUËS 
qui regroupent : des crises de hoquers, bäillements, 
pleurs, ou tremblements..….; des crises mineures de 
te sense de nerf - symcopalés où cétanifonmes 


Névrose hystérique 


La psychothérapie de soutien par un suivi attentif 
et une écoute compréhenive, mais non permbsive, 
peut également aider Les patients, Ces conseils 
concermant les habitudes de vie er préconisant les 
voyages, Les changements de cadre sont destinés 
à maintenir au mieux l'insertion professionnelle 
en distrayant temporairement le patient de ses 
riruels. 

Les psychothérapies analytiques s'avèrent pour 
leur part souvent difficiles à metre en place, mais 
gardent un intérét dans les TOC de faible ou 
MOYENNE INRENEITÉ. 

Les chérapies familiales aident à réduire les con- 
Îlirs Vés au trouble er favorisent une alllance 
hérapeutique avec la famille dans l'intérêt du 
pariénr, 





<spasmophiliques »; des crises déprudées avec agi- 
tation érotisée dans un état de semi-comscience oo 
ancaque léthargique: plus rare aujourd'hui + 
grande attaque à la Charcot » est une crise pseudo- 
convubive, réactionnelle ou situacionnelle, dom 
nant lieu à des conrorsions chéärrales, chownes- 
ques et désordonnées, s'accompagnant d'attitudes 
passionnelles cxtatiques, érotiques OÙ agressives, 
À noter l'absence de morsure de langue, de perte 
d'urine, de cyancee et d'amnésie rétrograde, 

be LES MANIFESTATIONS DILRABLES AFFECTENT 
CLVERSEMENT 
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æ La motricité avec une fréquence des hseudo- 
Paralysies sans signe objectif d'atteinte lésionnelle, 
Elles atteignent un membre ou plusieurs membres 
et peuvent provoquer une atadie-ahose (orouble de 
LB marche er de la sation debout) ou des creubles 
de La phonation, Il ‘agit parfois de contractures 
(romicolis, mächoires, rachis... À cu de mouvements 
AFLOTEMENLEX - 

e La sendbilité, que ce sent des anesrhfsies- 
Fopocshésies, des hsperesthéses (habicuels poincs ova- 
en, sous-mamemaires, du verex) où plus souvent 
de douleurs d'expression vrès héirrale entraînant 
une impotence fonctionndle disproporrionnée, 
n'altérant pas le sommeil et résistantes aux craite- 
menus classiques. 

s Les fonctions sensorielles qui peuvent toutes 
êvre affecrées, surcout après un choc émotionnel. 
# Le système neurovégétatif, ce qui occasionne 
des spusmes digestifs (dysphagie osophagienne, 
nausée, diarrhée, pæudo-occlusion, dyspnée asth- 
matiforme, réention d'urine, pollakiurie, vagi- 
nisme ou dyspareunie.….). 


Symptômes d'expression 
psychique ou manifestations 
dissociatives 


La dissociation hystérique désigne le clivage de la 
conscience entre la personnalité d'une part ec un 
état de conscience altéré de l'autre, Elle entraîne 
de manière soudaine er cransivoire une altérarion : 
# De h mémoire : ammésies psychogènes Bcunai- 
res où sélectives, plus rarement généralisées: Le plus 
souvent après une situation de conflit. Elles sont 
parfols compensées par des fabularions, faux souve- 
nirs avec reconstruction du passé. L'amnésie peur 
provoquer un état d'eamence où fugue amnésique. 

# De la conscience : des énars crétusculaires avec 
cbaubilation, sentiment d'étrangeté, de déperson- 
nalisation, voire des Sacs de rranse avec exalration 
mystique ou seconds avec production onirotde 
d'images visuelles d'allure hallucinatoire, Durant 
Les états somnarmbuliques, ke sujet va agir selon une 
scène imaginaire en reproduisant un événement 
craumatique. [est également mais rarement décrit 
l'existence de personnalités multiples. 

Peuvent également s'y associer les pscudo-<pres- 
sions (rrsrese sans ralentissement), les pseudo 
hallucinations (souvent visuclkes sur des thèmes 


magiques où diaholiques)}, ou Les pseudo-démences 
hystériques atypiques. 


Caractères généraux 
des symptômes hystériques 


Ils réalisent : 

s Des bénéfices primaires par annulation ou baisse 
de la tension anxieuse provoquée par ke conilir 
inconscient, [lb s'expriment au cravers de la ele 
indifférence de l'hystérique pour ses symptômes, 

# Des bénéfices secondaires sur l'entourage sont 
souvent identifiables: ils conditionnent largement 
le pronostic. 

Le ampame connaît une évolation vetable, sensible 
ï la suggestion, aux modifications de l'entourage 
où de l'environnement. 

ÎL'eur porenniellement réveratble. 

Le « choix» et bi localisation du symptôme sont 
fonctions de certains paramètres (imitation, sug- 
gestion, identification à ka maladie d'un proche cu 
un état personnel antérieur, investissement libi- 
dinal de certaines parties du coms...) 

IL fauc rappeler l'absence de simularion ec de vour 
support organique sous-jacent (examen clinique ct 
paraclinique normaux). 

[n'est pas rare d'observer L survenue des mani- 
festarions de conversion dans un contexte de per- 
smalité pahologique hsstérique, Cerre assoclarion 
semble nécessare pour parler dé névrose hychérique. 
Les crairs de personnalité hyscériques se rerrou- 
vent au scin des classifications récentes dans bes 
peronnalirés histroomiques ec dépendanes. 


La personnalité hystérique 


Elle concerne principalement la femme ec regroupe 
diversement : 

« L'histrionisme ou théâtralione qui correspond 
au désir de paraître ec d'êcre Le point de mire des 
repurds d'autrui L'hysérique en vient à s'attribner 
des rôles changeants ec à faire preuve d'hypercon- 
formisme vis-ä-vis de son modéle féminin, 

w La facticité des affects avec outrance et drama- 
tisation dans l'expression des émotions, 

# L'érotisation des rapports sociaux, y compris 
les relations les plus tanabes. 

« L'hyperémotivité et la labilité émotionnelle 
parfois spectaculaires (décharges émotionnelle} 


MNévrose hystérique | 43 
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44 KL Troubles nroriques 


il HYSTÉRIE 


fee est amvée dans de service en hostalsetion Dre À pr à 
T£ Jours aprés un passage ar AU Gervice d'accueil et d'urgence] 
où ele a présenté un éoicode d'agitation dans un conteste de 
douleur abdomnale aiqué Aprés deux fours en service porte, les 
eamrens Biologiques et dchogranhiques se sont avérés normaux, 
La douleur s'est estomgée spontanément Devant des maniferta- 
tions aruieues de plus en plus envañissantes et & répétition des 
ces d'agiration, san onentation sur le secteur psychiatrique est 
dévdée et acceptée par la patiente, 


État à l'arrivée et déroulement de l'hospitalisation 

La véhémence à rapidement régresé, La patiente devenant à 
l'aise voire familière avec les personnes rencontrées, Elle s'arran- 
eat pour qu'il y ait toujours du monde autour d'elle, Elle 
semblait apprécier de concentrer sur elle Fattention des patients 
ét des soignants. Avec l'équipe, elle a abandonné peu à peu le 
ton familier pour mettre en avant les plaintes somatiques Elle se 
mit alors à décrire des maux de tète, des douleurs abdominales, 
des nausées dans un conteste théâtral particulièrement bars des 
séunèons inter-équipe à 13 heures. Elle exprimait sa souffrance 
avec une telle énergie qu'elle fut l'objet dun investissement 
earticulier de l'équipe soignante, Elle réussit à obtenir des 
suppléments alimentaires, une suspension du trartement chimio- 
thérapique et de pouvoir rester dans son lift toute L matmée, 
Des examens biologiques complémentaires confirmérent l'absence 
d'organicité. 

le furent communiqués à Mes x dans le cadre d'un entretien 
médical, AUX, témoigne d'une grande tristesse, d'un grand 
abattement et souhaits interrompre d'elle-mème l'entretien. 

Cet après-midi, durant La visite de sa famille, MT X. à fabt une 
chute dans le couloir sous nos yeux, Celle-ci s'ost accompagnée 
d'une crise épileptiforme: spasme, veux révulsés, agitation 
matrice at désordonnée des quatre membres, I n'y eut pas de 
marsure de La langue, ni d'émission d'urine. La glycémie capillaire 


était de 0,86 qi et la pression artéréelle de 13/7./Un EEG a été fast 
at n'a rien monbré, 


Éléments biographiques 

Cette patiente, dés de 36 ans et mère d'un garçon de 10 as, ett 
native de Marseille. Aprés un ETS d'action commerciale, elle 
marie et went s'inetaller à Paris. Elle exerce l'activité de vendeuse 
dar un mégadin de prét-h-portér lémanen Elle est décrite conne 
roquette, d'uns humeur veristile et d'un tempérament jaloux, 
résgiant mal aux difficultés exitentielles Le mari mous informe 
Que sa lemme à récemment été affectée d'apprendre que sa 
mère était atteinte d'un cancer colorectal. 


Antécédents médicaux et chirurgicaux 

Le mar rapporte lexitence cher sa lemme de spasmophilie, 
d'une appendiectomie durant l'adolescence et d'ime colspathie 
fonctionnelle avec de fréquents épliodes de pseude-cocuishan. 


Diagnostic médical 
Névroses hystérique avec troubles de conversion, 


Traitement ot consignes 

Le psychiatre du service propose la prise en charge suivante : 

« Administration d'un traitement andolytique léger. 

« Survelllance du comportement avec prise en compte de tous les 
changements. 

«West demandé au personnel infirmier de ne pas manifester de 
doute quant à la véracité des symptômes et d'appliquer les atti- 
tucies et conduites thérapeutiques prasontes. 

# L'hypothèse diagnostique ne sers pas communiquée à Me k, 

« Participation de BA X. aux activités à visbe sociothérapeutique. 
« Créer un climat de confiance afin qu'elle pulsse parler de ses 
inquiétudes at angoisses. 

« Des entretiens avec le pycholoque du service lui seront proposés. 


qui marquent Le manque de contrôle de l'état 
affecrif. 

# La dépendance affective avec la recherche 
constante d'hommages et d'atrentions. 

a L'épocentriseme. 

e Les troubles de la sexualité, constants, sous la 
forme de l'indifférence, du dégoût, ou plus rare- 
ment d'une hypersecualiné apparence. 


Évolution 


Les complications évolucives résident principale 
ment dans les risques de mainéien die symptôme par 
des bénéfices secondaires importants, ou une trop 
grande colérance de l'enrourage ec le homo affecnf, 
fenihaf, social; s'y ascient les risques de socorscm- 
mation méhcale ou chirurgicale, d'abne de médicament, 


d'épisodes détressifs, de conduites suicidaire, alouc 


lique, ou tosicomanisque, 


Principes du traitement 


Devanc les accidents de conversion : il convient 
d'adopter une attitude calme et impassible, une 
écouce bienveillante mais ferme dans le but de 
rassurer le patient. En cas de manifestarions 
paroxystiques, l'éloignement des spectateurs, 
voire l'isolement temporaire, du milieu familial 
par une hospitalisation brève, en réduisant les 
bénéfices secondaires, peut apaiser le patient et 
faire céder un sympréme d'apraricon récente. Le 
recours à Li suggestion Évrme et à la persuasion, 
par La valorisation de La guérison et la dévalorisation 
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de la maladie, peut également se révéler efficace. 
Ck même, il ne faudra ni induire, ni rendorcer Les 
symptômes par des allusions, remarques où attitu- 
des. Parfois, l'intensité de la crise peut justifier 
l'usage d'un traitement sédatif, L'intervention 
auprés du patient et de l'entourage devra êvre pru- 
dente, en ne verbalisant pas de fçon brutale ce 
que l'on croit avoir compris du symptôme. Dans 
vous Les cas, il ne faudra pas méconnattre ame 


États réacionnels d'expression névratique À 45 


affection organique, et ce surtout s'il s'agit d'un 
accident isolé, 

Les trairements de « fond = reposent avant cout sur 
la psychanalyse et les paychothérapies d'inspiration 
analytique, plus souples et d'indicarions plus larges, 
qui permettent une meilleure connaissance des 
mouvements pulsonnels échagpant à la conscience. 
L'hypness trouve également avec l'hystérie une 
indication classique 


ms États réactionnels d'expression névrotique = 


Deux modes évolutifs sont décrits pour ces états 
réactionnelks qui succèdent à un événement psy- 
chologiquement craumatique : la réaction aiguë à 
un facreur de stress (qui comprend des réactions 
névrotiques et psychotiques) er l'érar de stress posc- 
traumatique (anciennement névrose traumarique À. 
Ces mroubles sont secondaires à l'exposition à un 
événement traumatisant, c'est-à-dire, revétant un 
caractère d'exception tout en confromtant à l'idée 
de La mort : expériences de guerre, de tomure, de 
catastrophe naturelle, de viol... 

L'appréciation subjective de chaque individu 
exposé conditionne la réaction pathologique post: 
traumatique. Des facteurs prédisposants ont ainsi 
été évoqués : trouble de la personnalité (hyper 
motvité, bumarurité affecrive), absence de sou- 
tien social adéquar et conditions de vie difficiles, 
vulnérabilité constitutionnelle (alccolieme, mal- 
nutrition]. De li confronmration crue le cranma- 
tisme ct Va constitution résulteront les états 
réactionnels d'expression névrotique. 


Clinique 


L'état de stress post- 
traumatique 





Son apparition est provoquée par un traumatisme 
extrême durant lequel le sujér a ressenti une peur 
intense, un sentiment d'impuissance et d'horreur, 

b APRÈS UNE FHASE DE LATENCE silencieuse 
d'une durée variable en parfois après une réaction 
émotionnelle aiguë apparait Le syndrome de 
répétition. [lse manifeste par des cauchemars, dés 
souvenir hallucinaroires, des décharges émotives 


(pleurs, cemblemenre), des reminations ec des flash 
back répétitits. Ces phénomènes de reviviscence 
traumatique entraînent des conduites d'évitement 
des stimuli associés à l'événement afin dé né pas 
en éveiller Le souvenir, D'autres sympoñmes non 
spécifiques sour rapportés : manifesrations anxicu- 
ses, convergions hysériques, états asthéniques cu 
hypocondriaques, épisodes dépressiés réactiommels, 
altération du sommeil, croubles de HR concentra- 
tion. La durée des troubles est supérieure à six 
mois. 


L'évolurion de lérar de stress posr-craumatique 
peut êcre longue. La sympoomatologie spécifique 
tend cependant à s'atténuer même si le maintien 
de la régression, avec dépendance ét passivité, 
peut Être favorisé par l'acticude de l'entourage er 
les bénéfices sccondaires avec des tableaux hystéro- 
phobique où hypocondriaque, Parfois ke tables 
clinique sosganise sur un mode revendicareur, 1l 
est également décrie une évolution vers des modi- 
fications durables de La personnalité associant une 
attitude permanente d'hosriliré et de méfiance, un 
retrait social, un sentiment constant de vide ou de 
dérichement. 


La réaction névrotique aiguë 





Elle s différencie de l'étar précédent par sa durée 
inférieure à six mois, Le cableau peut être dominé 
par les manifestations anxieuses (tachycardie, 
sweurs, tremblements, crainte d'une mort immi- 
nent... ), des manifestations hysténiformes {crises 
excitomotrices, états érépusculaires…} qui accom- 
pagnent des phénomènes de remémoration rrau- 


matique, d'un état de qui-vive, d'émoussement 
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46 D Troubles nérotiques 


GES 
NÉVROSE TRAUMATIQUE 


M. A, 25 ans arrive accompagné de son épouse à ls contultaion 
du Centre médico-prycholsgique pour des problèmes de sommeil 
et un senüment d'inquiétude récent eË persistant dans un 
contente dé ralontement prchomoteur. Agées Li entretien 
d'une demheure, les canciatatans aantes sont énonéées. 

Nee décrit sur de quénive, en état d'alerte permanent, N fait état 
de sivatrans de cratnies qualifiées de rresantés (nomment 
les bruts sourds et soudaine) avec sueuvs profuses cdfeur dl 
visage, tachycarcie à 120 pulsations par minute à déstance d'efforts 
parreufrers 

M'alterne Les états de upeur avec sensation d'étrangeté (ne 
pense ques réellement viune les sévations : inhibition inaortantel 
avec des états d'hyperactivité stérile 

Ses problèmes de comme sont Cubqus: deu aEpects sont ain 
abordés, d'abcd l'endenmésement, où M A est excité, Nn'arive 
pas à r'apaiser et r'endont para 3 heures aprés le coucher, uns le 
sement Lr-méme: M fait régulérement dsouts uré quinraine 
de jours des cauchemars fée qui ne lui arret jamais Lavera) 
dubquant des rodres d'incende ou de démoléiout, 

On apprend également qu'il ja 1 mods soit le 27 septembre 3007 
W'ééait à Toudloume chez sa Beln-cœur, N'était dns de centre vilie 
las de Femplasion de l'usine de produits chimiques, Des wiires 
sont tombées dns de quartier où était à la suite ge la détlagre- 
bon. Ne resté 3 jours 4 Toulouse pour aider ses proches at der 
Rabitants ours est rentré à Paris. Sien qu'apant eu peur de fa 
situtionr me peresit pas en nubir des conséquences N cit également 
ne par avoir été chaud. Un sérou dans l'unité d'aaspitalieatien 
est proposé à M. A4. afin de répondre à ses problèmes de sommeil 
et d'en comprendre les sigmes avec lui, 


Diagnostic médical 

Réaction de stress post-traumatique. 

Les orientations du travail seront : 

« L'observation de MA: 

-tralts de personnalité, 

- facteurs de vulnérabilité, 

- resources de Fentourage. 

s L'adde à la verbalésstion pour restuer Le traurmatime dar la vie 
de M, à. 

« L'arcance vis-à-vis de l'épouse (éviter le maternage qui rsque de 
générer une régression], 

« La distanciation vis-d-vis du vécu et des différents symptômes 
afin de me pas adhérer à la gituation et rester dans la réalité. 

« L'observance du traitement. 

«La Mmitation de l'hospitalisation dans la durée avec une reprise 
rapide du travail. 


Cijectif global 

Que ML À. gère miéunx bei répercussions de ton angoisse ‘brauenir- 
tique afin qu'il retrouvé son état d'avant le 21 septembre 2001 
d'ici uno huïtaine de jour, 


Diagnostics infirmiers 

s“ Anété sé manilestant par wne tension accrus, une peur, une 
scitation, une tachyradie, des sueurs profuses, ne pâleur du 
vissge, bée au sourenés de l'exphosion (raumatiime) et à la peur 
de mourir, 


« Risque élevé de violence envers soi et les autres se manifestant 
par une agitation et une tension importante, lié-4 Fétat de 
ganique récurrent et à la perte de malirise de soi-même. 

« Stratégée d'adaptation individuelle inefficace se manifestant 
gas un stress émotionnel majeur, une incapacité à demander de 
l'aide et une inquiétude chronique, liée à une vuinérabilité, à des 
relations sociabes plus rares, à des perceptions imréalistos gt à ur 
mensee à 43 propre intégrité. 

« Perturbañion de la dynamèque familiale se manifestant par une 
incapacrté à surmonter le traumatisme de façon constructive et 
une faillite des processus décislonnels Bée à ls crise Stuationnelle, 
= Anxiété 

Cbjetif 

Que M A ait une meilleure maitrise de son anaété et qu'il putsse 
la verbalier. 

Actions 

« Évaluer le degré d'anxitté. Si celle-ci est trop importante, se 
donnes du temps: attendre que les traitéments agent afin que 
M, 8, soit moins pris par san anxiété; en partant de là, on pourra 
obtenir son concours. 

+ Encourager M. 4. à parlér dans le cadre du groupe de parole qu 
par le biais d'acthités diverses : jeux de société, lecture, musique, 
actiuité 8 orientation gartiue… 

« S'attacher à recuelllir des informations sur le mode de vis: rela- 
bons, travail, alimentation, sommeil, loërs afin de cerner bes 
habitudes de vie de M, 4 ot de mesurer le retentissement de 
Farodété sur sa vie et celle de ses proches 

s Participer aux entretiens avec le psychiatre afin de mieux 
comprendre où Den est. 

* Canalisér La tersion nerveuse de M, A. par la relaxation, 

« Frendre en considération les divers smptümes que sont tachy- 
cardie, sieurs. 

s Aaseurer ML A appliquer le traitement anxiottique et en 
mesurer los effets. Moter los manifestations anxiouses en préci- 
sant Les origanes, l'intensité, La durée, la fréquence, les facteurs 
sggravants et des trancmettre rapidement à un médecin si La 
situation n'est plus gérable par la seule équipe Infirmière. 
Évaluation 

Ure dménution en nombre, én Intensité des ériés d'angoëse 
correspond probablement à une amélioration. 51 cela n'ect pas 
obtenu, il 4 aura lieu de réadapter-la stratégie de soin, Néan- 
moine, il Sera souhsitable d'opérer un relais avec le CMP pois mo 
pas prolonger le séjour. 


s Risque élevé de violence envers lui-mème et les autres. 
Chhjectit 

Que M. 4 puise avoir un meilleur conträle de lui-même, qu'il 
canalié 28 propre violence, 


« Rappeler à M, & que la violence n'est pas une solution mais 
plutôt l'expression d'unmal-étre, 

# Canaliser l'énergie de ML À. par be biaës du sport ou Hier de La 
relaxation. 

s Administrer un traitement sédatif qu permette à ML À de se 
calmer, Lui proposer de calmer tout seul dans 53 chambre. 
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NÉVROSE TRAUMATIQUE (suite) 


s Surveiller les pulsations, la pression artérielle et Fétat de cons- 
cence et le noter sur les feuilles de suivi. 

= Procéder à une survesllance à distance, mais régulière, 
Évaluation 

Les passages à l'acte agressif sont la marque d'une difficulté à 
communiquer vaine même d'une incompréheneion. La verbalisation 
de l'angoisse devrait limiter La violence. 


s Stratégie d'adaptation ndniduelle inefficace 


Que M. A puisse fine confiance à son entourage ot qu'il maltriea 
ses réactions et leur portée, 

Actions 

+ Évaluation du comportement auta- où hétéroagressit : dés lors 
que La communication verbale s'avère difficile ou imposable, W y 
a lieu de mettre en place d'autres conditions de soin, Selon La 
prescripison, il peut être mis en place dés sons sous contrainte 
quand la sécurité des personnes est mèse en jeu. L'infenmèer pout 
procéder 4 ceux-ci en l'absence de prescription, en vertu de 
l'artiche 1x; cette démarche fatant l'objet d'un rapoort Greons- 
tancié, Dans un second temps, le médecin du senvice ou de garde 
doit voër le patient, évaluer son état et régulariser La situation. 
“Évaluer le niveau daniété : importance de l'envahissement ot 
capacité de mise à distance des situations anxiogènes. 

* Corstituer une bécgraghie avec M. À. afén de rechercher l'enis- 
tence d'expériences traumatiques ou de del qui auraient pu 
déclencher des stress Importants repérer les réactions mises en 
place à ce moment-li}. 

« Évaluer les répercussions sue le quotidien: actes, prises de déci- 
sors, sentiments, relations sciales, relations prolesionneies, 


États réactiommels d'extression névrotique | +7 





ÉTUDE DE CAS 


laisirs et analyser Les réponses données: pauivité, dépression, 
+ Évaluation du concept de soi au travers de l'image qu'il a de bui- 
même, des buts qu'il se fioe dans L vie, Procéder à une nevalorisa- 
tion de l'image. 

«Lui demander de faire bes démarches à caractère social lièes à 
l'hospitalisation, 

# Lui faire prendre contact avec se amis, à famille. 

» L'inciter à reprendre contact avec son milieu profetsionel. 

s Lui falre prendre conscience qu'en ce moment M ect vulnérable 
mais qu'il pouf rémgér face aux situations. 

« Essayer de donner moins d'importance aux manifestations de 
dress 

s Le rassurer quant à la pese en charge des ictimes de Toulouse. 
Évaluatian 


Elle portera sur Pappréciation de la situation, les conduites d'adap- 
tation développées et Lo reprise des relations sociales spontanées. 


 Perturbation de b dynamique familiale 


Que MA retrouve rapidement son rûle dans sa famille. 

Actions 

= Maintenir des Bons réguliers avec la famille, 

# Demander à MA. do responsabiliser son mari, qu'elle lui 
montre qu'il manque au domicile. (Elle ne peut pas réaliser 
certains actes sans lui.) 

Évaluatian 

La motivation à sortir, les prises de décision sont des facteurs 
d'amélioration; au contraire le matemage ou la protection do 
épouse rique de pérenniser La situation de crise, 


affectif, d'une réduction des activités, d'une alté- 
ration de la mémoire et du sommeil, 

Elle se distingue également d'un autre type de 
réaction aiguë à un facteur de stress : La réaction 
psrchorique aiguë qui implique des manifestations 
confusonnelles ou délirantes aiguës avec absence 
de conscience de l'état pathologique, 


Principes du traitement 


Bb L'INTERVENTION THÉRAPEUTIQUE doit être La 
plus rapide possible afin d'optimiser le proncetic. 
La prévention de coute parhalogie post-rraunars. 
que réside dans l'écoure bsenveillante, le soutien, 
l'évocation de l'événement traumatique et l'infor- 
mation concernant d'éventuelles complications 
précoces. Elle doit permectre par La verbaläanion 
confiante le développement des défenses et la 


neutralisation du craumacieme, 


# L'état réactionnel une fois installé nécessite la 
mise en place d'une chimiochérapie et d'une prise 
en charge pevchorhérapique. 

Les médicaments les plus fréquemment proposés 
sont les antidépresseurs inhibiteurs de la recapture 
de La sérotonine ou micvcliques, la carbamarépine 
et le valproare, ainsi que les bensodiasépines pour 
leur action anxiolytique, 

« L'abord comportemental perener lors des séan- 
ces d'exposition de mettre Le patient en présence 
du simalus effrayanc de manière Le plus souvent 
progressive ét rÉpétée, bout en restant en sourire 
dans La relation thérapeutique, afin d'induire le 
déconditionnement. Ces réchniques sont poursui 
vies jusqu'a la réduction ou la suppression des 
manifestations d'angoisse, 

# L'abord cognitif consisce à aider Le parienc à 
prendre conscience de san système de pensées ira 
tionnelles, puis à modifier «æs interprétations au 
vravers de nouveaux comporcements (en fair, il 
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Troubles névroniques 


s'agit de permettre au patient de premalre conscien- 
où que ss sentiments ec leurs conséquences com- 
porcementales sont plus en relacion avec se 
pensées qu'avec La réalité). I s'agie Et d'une moi. 


fcacion du vaitement de l'information, 


« L’hypnose et les thérapies analytiques plus dif: 
ficiles à mettre en œuvre peuvent êcre cependant 
uriles, en cas de mrouble de la personnalité prémor- 
bide moraminent. 


mme L'hypocondrie ments 


Le spoprôme hypocondrisque définir la craince 
ou la croyance d'être atteint d'une maladie sérieuses, 
fondée sur l'interprération erronée de cerrains 
signes où sensations physiques que Le patient juge 
anormaux, quelles que soient les mesures prises 
pour Le rasurer. Ces préoccupations entraînent 
une souffrance significative et une altération du 
fonctionnement professionnel, social ou familial. 
Cette crainte durable et excessive d'une maladie 
grave reste inaccessible à la réassurance et conduit 
ke patient à multiplier les consultations médicales, 
les examens complémenraises cour en l'amenant à 
développer une relation de défi et de rivalité avec 
le médecin. Selon la gravité du trouble, l'évolurscn 
peut se faire vers l'invalidité sociale et profesion- 





nelle, l'isolement relacionnel, la survenue d'épiso- 
des dépressiés secondaires. 

Chins 1 majorité des as, Le symptôme hypocon- 
drisque se rencontre dans une autre pathologie 
psychiatrique : dépression chronique dire à expres- 
son hypocondriaque, mélancolie délirante, 
schirophrénie ou états névrotiques structurés 
lhyetérique, où surtouc phobique er ohscssionnel}. 
Toutefois ce symptüme peut réaliser et résumer à 
lui tout seul l'ensemble du tableau clinique: il 
s'agit alors de l'hypocondrie proprement dite, qui 
peut revécir deux formes : « névrotique » où « déli- 
TRtE =, 


La névrose hypocondriaque 


Elle débute généralement à l'adolescence et peut 
coucher indifféremment les deux sexes, L'inqui£- 
ue du parienc s'alimente de perourbations de ses 
propres perceptions corporelles, de sernations 
physiques génantes où douloureuses, ke plus sou 
vent abdominales, cardiaques ou neurologiques. Il 
er fréguemment reuouvé dans Les antécédents du 
sujet des lésions cruellement puëries. Ailleurs, 1l 
va «créer» son propre trouble en s'inspirant de 
modèles (maladie d'un proche}, d'articles issus de 
la presse de santé ou d'ouvrages médicaux. Le dia- 
enetic différentiel principal, qui devra être éliminé, 
reste celui d'une maladie organique auchentique à 
débuc insidicux. 


L'hypocondrie délirante 


Elle se distingue par le caracckre inébranlable de La 
conviction d'être arreint d'une maladie. Le délire 
paranciaque à thématique hypocondriaque peut 
s'accompagner d'une dimension persécutrice et 
revendicatrice qui génère parois des passages à l'acre 
procéduriers, voire hétérongtesails sur le médecin. 
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L'humeur est l'instance de l'appareil psychique 
qui gère la vie émotionnelle et ses manifes: 
Ear ici. 


À la différence de l'émotion + réaction affective 
inenee » ce des affecrs à la fois inrenses er fugaces, 
l'humeur est un état habituellement stable, dura- 
ble, qui « colore de façon prononcée à perception du 
monde » (Bleuler), 


Chcillanc enere Les deux piles exrrèmes du plaiser 
et de la douleur, l'humeur peut être altérée selon 
deux dimensions pathologiques opposées : 

= l'écat d'exalranion maniaque; 

— l'évar de dépression. 

Ces phases pathologiques peuvent alvemer enrre 
elles ou se succéder, définissant ainsi la peychose 
manisco-dépressive, 


Psychose maniaco-dépressive 
ou trouble bipolaire 


Décrire par Kracplin en 1899, elle est mieux 
connue actuellement sous les tenmes de maladie 
maniacs-dépresive qui s'exprime selon 2 imoces : 
— ls forme bipolaire marquée soit par l'altemance 
d'éprodes tantôt maniaques, tantôt dépréssifs, sont 
par la survenue itérative d'accés maniaques:; 

= La forme monopolaire constiouée de manifeste. 
tions uniquement dépresives, 


Origines 
de la maladie 
maniaco-dépressive 


b- ELLES SONT LIÉES À À ORDRES DIE FACTEURS 
susceptibles de s'incriquer er d'inceragie : 

e Les facteurs génétiques : l'urilisation des mar- 
queurs de D'ADN témoigne d'une prédisposition 
ou vulnérabilité particulière d'origine génécique 
dans les formes bipolaires de la maladie. 

# Les facteurs neurobiclogiques font intervenir 
des interactions complexes, encore mal élucidées 
au niveau des systèmes monoaminergiques céré- 
braux. 

be SONT ÉGALEMENT MIS EN CAUSE : 


e Une prédisposition par un déficit thyroïdien 
central dans la survenue des cycles rapides, 


e La relation entre les troubles affectifs saîson- 
niers {dépression à survenue auromnale où hiver- 
male} et les variations chromobiologiques, 

we Les facteurs pepchologiques où interactions 
entre les événements de vie et la personnalité des 
patients bipolaires son à l'érude. 


Évolution 
de la maladie 
maniaco-dépressive 


Elle se fait spontanément sur un mode cyclique 
avec alcermance de phases aiguës et de rémiséionxs 
plus où moins complètes (aurcour en ce qui concerne 
le symptomatologie dépresivel et plus ou moins 
durables. 

w Les rémissions brèves caracténsent Les FM à 
cycles rapides. 

æ La notion d'inversion de l'humeur, sauvent 
corrélée au traitement se craduie par Le passage 
ans réonission de l'exaltation à la dépression ou 
inversement, La phases de cransirion peur &rre hrs 
tale ou fire couxister temporairement des élé: 
ments manisques et des composantes dépressives : 
il s'agit de «l'état mexte » dont l'apparition peut 
Également étre spontanée. 
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SO D Troubles de l'humeur 


Prise en charge thérapeutique 
de la maladie maniaco- 
dépressive 


Au-delà du vraiement de l'érar aigu, elle vise à 
prévenir les rechutes en atténuant Les oscillations 
creliques de l'hurveur. 

Elle fair appel au traitement médicamenteux par 
les « chymorégulateurs » ou régulateurs de l'humeur 
qui implique une prise régulière et ininterrompue 


donc une éducation du malade er un suivi régu- 
lier afin de contrôler La survenue d'effets indési- 
rables, 


Les médicaments 
thymorégulateurs 














Îls se présentent sous deux formes, 
e les sels de Hhium; 

® les anticonvulsivants, 

Voir Fiches pharmacologiques. 


PHARMACOLOGIE 


SOû à 1 250 ma. 








| comp. LE à 400 mg 
600 à 1 200 mafñ. 


amp. burvathe & 00miL 
10 à 30 mLi. 
amp. à 5 mL 














CONTRE MMNDICATIONS 
Ces médcaments sont à éviter en cas d'insuffisances rénale et cardiaque, de déshydratation et 

à proscrire lors des régimes sans sol et de l'allaitement, 

Les indications au cours des 3 premiers mois de ls grossesse doivent être soigneusement 
évaluées en raison du risque de malformations. 

PRÉCALITIONS D'EMPLOI 

dant mise sous traitement un bilan est nécessaire: posée, prise du pouls, de Li tension, ECG, 

NFS, ionogramme sanguin, clairance de la créatinine, dosage de la TSH, test de grossesse, 
SURVEILLANCE. 

Elle se fait par: 

= L'étude du faux plasmatique (fthémiel. La lithémie efficace conespond à des chiffres de 0,70 

à 1 mEg ou mme fla prise de sang se fait be mañin avant la prise de médicament). 

Une lthémie supérieure à 1,2 mmoll marque l'entrée dans la zone de toxicité, 

- La recherche dinique de signes de toxicité tels que confusion mentale, tremblèments, diarrhée, 
ralentiteoment du pouls 

EFFETS INDÉSIRABLES 

On observe essentiellement un tremblement fin, une modification de l'écriture qui devient 
Fetite et trembilée (mkrographèel, des troubles thyrofdiens avec goitre, un diabète Imsipide 
avec polyurie, polydypsie, 

| ls sont proposés en première intention dans les états d'excitation maniaque et constituent ke | 
| traitement de ford des PMD bipolaires, 
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FHARMALGLOGIE 


Tégrétol comp. à 200 
200 à 1 200 mai. 
Suspension buvable 100 mg par cuillère mesure 


CARAAMATÉPINE 


Tégrétol LP comp. à 200 mg 
400 à à 300 mai. 
comp. à A my 


de Er 
D 


| DIVALPAOATE DE SODIUM comp. à 250 mg 
750 mg à à gi. 
comp. à 500 my 


ne 

— Hotion de bloc auriculko-ventriculaine, 

- Risque de androme hémonsgque cher lé nouveauté en Gas de groiserte, 
Déparide - Traitement par Tégréten. 
Dépakaie - Troubles hépatiques. 

— Grossesse, 


PRÉCAUTIONS D'EMPLOI 
Tégré ten! — Surveillance des taux plaumatiques: be faux thérapeutique t situe énire 4 à 
VO pri. 
= NFS, bilan hépatique. 
Céparaide - Surveillance du faux plasmatique: ke taux thérapeutique se situe entre SÛ mt 
100 mom. 
- Bilan hépatique, MFS avant et durant le traitement, taux de prethrombine 
ÉRRTS PORRRRES 
Efet utand réaction allergique) 


Dépakote _jllsque de somnolence dançersune chez les conducteurs canine motorials. 
— Rlsques rares de pancréatite, troubles digestifs transitoires. 
INCMCATIONS 


Les anticonwulsvants serabent plus effécaces que les sels de Lithéum chez les patients à cycles rapides. 
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52 D Troubles de l'humeur 





Définition 


L'accès maniaque est un état d'exaltation de 
l'humeur avec excitation psychique et psycho. 
maurice qui a Été décric par Esquirol. 


Installation de l'accès maniaque 


Elle peut se faire de 2 façons: 

we Soit il succède à une phase dépresive, parfois 
ane l'effet du vraivement, constiuanr une inversion 
de l'humeur qui passe de la tristesse à l'euphorie. 

e Soit il apparait d'emblée, ranrèt sur un mode 
brutal, ranrûr de Éçon progressive. 

Quand les accès maniaques se répétent sur le moche 
récurrent qui définie la peychose maniaco-dépres- 
sive, ils sont souvent annoncés ou invugurés par 
un <stgnal sympuine = qui attire l'arention de 
l'entourage cel qu'une insomnie croissante, des 
dépenses inconsklérées, une excentricité veésti 
MÉORAITS, un tendances colérique, des abus all- 
menraires où alcooliques. 

Les formes marginabes graves peuvent être mar- 
quées par un début médico-légal = rixe, conduite 
automobile dangereuse. 


Tableau clinique 
de l'accès maniaque 


[Il s'avère souvent typique d'emblée devant Li pré 
senrarion du parienr, Fréquenumenr vécu de fçon 
excentrique ou débraillée, 1 a abandonné vore 
inhibition: sa foniiarité, sa présence emvahis- 
sance, Fhsperegresciuté de son visage dont Les 
mimiques passent mpidement de La jote à Es peur, 
l'indignarion, voire Firitobité colérique témoignent 
du désordre dé ses pensées. 

Son langage est prolixe, rapide, logarrhéique, entre- 
coupé de cris, de chants, de vociférations Les pro 
pos sort familiers, vodr licencieux ou injurieux. 

Ds lors, peuvent être mises en évidence les éncis 
manifestations csentielles de lu manie : 

= le trouble de l'humeur ou cxaltation thymique:; 
= l'excitation motrice: 


L'accès MANiAQUE mx 


 l'excitarim psychique. 

« L'humeur du maniaque est expanaive, exal. 
tée, faite de débordements dans tous les domi: 
nes, Euphorique, il s'exprime dans la jovialité, 
l'ecubérance, les débordements affectifs, le déni 
des contrainees. Mais la verve fair vite place à 
la causticité, l'ironie blessante, aux insultes, 4 la 
colère, aux hurkements, au déchaînement agressif : 
il est versarile. 

L'humeur euphorique impulse une soif d'agir et 
d'entreprendre des projets grandioses sans aucune 
corsséranion pour Les oberacles éventuels, un 
débordement instinctuel sans aucun respect des 
contraintes morales ou sociules. 

« L'excitation motrice se eracuir par un Suns d'agi- 
tation. Le maniaque vit sur un mode accéléré : sans 
cesse en mouvement, il déplace ou bouscule les 
objers, voire les personnes, 

Cette activité dispersés a un caractère ludique : il 
faic be pâtre, crie, chante, dance, s'exhibe dans unie 
représentation PeTATEnte, 

Dans Les cas extrêmes, Le jeu devient dangereux, 
passe à La fureur au cravers d'impulsions clastiques 
brutales, voire agressives, incontrôälables, 

à L'excitation psychique constinue La rachypsychie. 
Le rethme de ls pensée est accéléré, les idées se 
ac cécent sur un mode paralogique courbillcnnane 
fait de jeux de mots, de calembours, d'assonances, 
de copè-l'ine qui témoignent de la faire des idées. 
L'arrenrion, ls concenrration sonr perrurhées, sans 
cesse distraites par l'hypervigilance, l'afflux d'infor- 
mations, de souvenirs, 

Cette exaltation psychique induit des sentiments 
de grandeur, de toure-fuissance, parfoës même une 
distorsion de la réalité accompagnée d'interpré- 
tations, de fohdatims preudo-cdélrantes, 

L'accès maniaque s'accompagne de manifestations 
smatiques : 

— au premier rang linsomnées, souvent cotale, rebelle, 
avec porte de la sensation de fatigue: 

= une cxaltation de l'appétit avec une boulirnae cn 
une anorexie et un état saburral des voics digestives: 
= une cxaltation de la libido; 

= parfois une hypertension artérielle, une rachy- 
cardie : 

= une oligurie liée à l'agirarion avec déshydratation, 
acidose, hyperasotémie, 
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rabieau 41. relations entre le concept médical du DSM-N (Manuel dagnantique et statistique 





lee rés cf: œt E 


Blues grande comemuinicabilité que d'habitude ou désir de parer 


constamment, 


Distractibilté. 


Augmentation de l'activité onentée vers un but ou agitation psychomotrice, 


Engagement excesuf dans des activités agréables mais à potentiel élevé de 
conséquences dommageables (dégences inconcidénées, conduites secuelles 


débridéns, etc]. 


perturbation de Phare est suffisamment sévère gour entrainer re 
altération marquée du fonctionnement professionnel, des actruités sociales 


des troubles mentaux) et les diagnostics Infirmiers afférents à l'état maniaque. 


MERS c: ORNE Nimes 





Perturbation de ls dynamique familiale. 


Perturbation des interactions sociales, 
Altération de la perception sensorielle. 


Hon-cbseruance thérapeutique 


Altération de la percemtion sensorbelle. 


Hon-observance thérapeutique. 
: Déficit nutritionnel. 


ou des relations interpersonmelles, où pour nécessiter Mhospltalisateon pour 


prévenir les conséquences dommageables, 


Formes cliniques 
de l'état maniaque 


Elles sont fonction : 

# De l'intensité de la symptomatelogie qui per- 
met de distinguer 4 stades : 

- stade |, hypomaniaque avec accélération du 
bic verbal, de l'accivieé inrellecmelle er more: 
- stade À, maniaque avec logorrhée, insrabilité 
morice, comportement ludique ; 

— stade 4, manie colérique avec agitation, colère, 
insocnnie totale, délire ; 

— stade 4, fureur mantaque avec délire aigu ét mise 
en cause du proncstic vital. 

e De la spécificité de la symptomatologie avec : 
= les manies délirantes dans lesquelles le délire est 
habicuellement congrusne à l'humeur, à savoir un 
lire mégalomaniaque sous-tendu par l'euphorie, 
ou un délire de persécution corrélé à l'icricabiliré ; 
— les états mixtes, mélange de sympoûmes manisques 
ec dépresits, 


Diagnostic de l'état maniaque 


ne se pose que lors du premier accès. 





En règle, l'association des sympoñmes velle qu'elle 
et mentionnée dans Le DSMTY permet d'établir 
le disgnoeric qui peur êcre confoné par La noxion 
d'anécédents familiaux de perchose maniaco- 
dépressive. 

Ce n'est que devanr bes formes arténues ou acypi- 
ques que devront être éliminés les diagnostics dif: 
férentiels suivanes : 

= intoxication médicamenteuse (toxicomaniaque 
ou cxvearbonée}: 

- affection cérébrale organique souvent suspectée 
devant des signés neurologiques asoctés: 

- Shscphrénie: Les éléments délirants ne sont pas 
congruents à l'humeur ; 

— crise d'agitacion névrocique. 


Traitement de l'accès maniaque 


[comporte trois aspects: 

— la gestion des croubles du comporrement: 

- le crirement thymorégulateurt; 

— le traitement de l'agication. 

be LA GESTION DES TROUBLES DL COMPORTEMENT 
pas fréquemment par lhecspitalisation. 


| Kkque de sobence envers les quires et soi-même. 


| Perturbation de la dynamique familiale. 
| Perturbation des Interactions sociales, 


| Perturbation de la dynamique familiale. 
Fertirbation des interactions sociales. 
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[| ACCÈS MANIAQUE 


Circonstances de l'hospitalisation 

fre M. hobe de #9 ans, est adressée dans le service en hospliali- 
sation à la demande d'un thers, Le Ve certificat mentionne les 
troubles suivants : 

“ Amenée aux urgences par là polie suñé à une internes tion 
alors qu'elle se promenait nué sur le voie publique. Est noté Lin 
état d'excitation avec véhémence, lammilarité (ogerrhée fuite 
des idées. Ecolique 4 nudité par le fait qu'elle aime tout le 
monde, qu'elle veut faire l'amour avec tout le monde, Se sent 
investe d'une micion constant 4 rétablir [a paix universe. 
Pour ce faire elle a distribué ses habits, sa vale dans la rue, 
puis s'est mise à insulter des passanés, Motion de su poychia- 


trique antérieur. l'agitation, les raptus menaçants le dé des 


troubles et le refus de soins inpliquent son tan dans 
un établissement régi par Particle 4312-1 du Code de la santé 
publique. m 

La demande d'HOT à été signée par une voisine qui avait appelé 
la police. 

Aeueil de la patiente 

À son arrivée dans ke sorvice, Mie M, se présente comme une 
femme de tañlle moyenne, corpubente au teint rouge, 

Elle est vêtue d'une chemise et d'une robe de chambre, qu'elle & 
laissées ouvartes si bien qu'elle est à moitié dénudée. D'emblée 
cle interpelle linlirmier qui Faccueille en le nommant mon 
mignons puis se met à chanter uné chanson grivoisé en lui 
lançant des œillahes, Son haleine est antée 

L'équipe a beaucoup de mal à la canalisér et 8 Pentrainer vérs Le 
bureau infenmüer. Là, elle réclame à boire node fe bibine gt pa 
d'eau du robinet, qui va lui faire monter le moutarde au ner. 
Elle réfise de donner son identité, L'équipe fait appel au 
médecin dé garde en urgence et 3 nfinmébres se mobilisent pour 
l'empécher de déambuler nue dans le service, “ae 
L'inventabre impossible à pratiquer n'est pas nécessaire car elle 
n'a ni pagéers, ni objets personnels, 

L'équipe note l'agitation ectrème, Fexhibitionnione, la boorrhée 
intariseable, la propension alcoolique ét humeur eughorique. 


La symptomatoleqe inétiale 

Trois smptômes cliniques attirent d'embloo Fattention, 

La ésinhibition 

Famiière, elle exhibe sa mudité à la vue de tous refuse de garder 
ses habits, Elle tutoie tout le monde, emploës des briquets pour 
s'adresser aux infirmières « Tor, La téte de chévres, aû médecin 
o Voitt madame la professeur s, 

Très vite son humeur change, « Vous n'allez pes mé garder bei, 
bande de suc, jo ou travail moiv et elle se précipite sur le 
médecin, le main levée, 0 faudra la mainienie pour l'empêcher de 
se Fvrer & des actes de violence. I s'agit d'un état d'exaltation. 
L'agtta don éhonmetnros 

Elle n'arrête pes de marcher, de gecticuler, de vaciférer, tentant 
même de grimper sur le bureau pour montrer comment on danse 
le french cançan. 

Elle parle sans arrêt, passant de la plaisanterie cauttique « Je vous 
connait, Mour Ms SOON rec Vos seringues d'erfer mn, Max jeu 
de mots douteux ee us is pus au dé je vai à l'hallae, & la 
fammibarité s Ti n'as pas té Copé, puis qux menates € le Lab 
fatre voler vas oredles an éclats», 











Ses Idées s'enchaîngnt dans une fuite incessante passant de la 

situation actuelle à son désir de sauver le monde. Elle est contortée 

dans son idée par des signes témoignant de ses pourairs « Chaque 

fois qu'elle voulait traverser une rue, les automobiles s'arrétarent 

eur le feu passait au vert n, Elle est la réire du monde. Elle se sent 

toute puishnte. 

L'hiver 

Elle oscille entre l'euphorie familière, La jovialité, et la colère, 

mals témoigne à tout moment d'une autosatisfection st d'une 

hestilité envers ceux qui tentent de contramer sa toute-puissance, 

L'examen somatique pratiqué à grend-peine ne décèle aucune 

anomalie, Elle pése 72k9 pour 1.65 m. $es constantes sant 
5. 

Le dossier antérieur à été sort: Il apporte un certain nombre 

d'infermations. 

Histoire de la maladie 

Cette hospitalisation est La dr, 

Le premier églode remonte à l'âge de 36 ans, Me M a alors été 

hospitalisé d'office aprés avoir menacé son voisin d'un couteau, 

car (lui reprochait un tapage nocturne incessant, 

Ceux autres hospitalsations à La demande d'u tiers one eu lieu 

loréqu'elle avait 17 et 28 ans, toujours pour des scobs maniaque 

à la suite d'une teruption de traitement. 

Le Suivr 

Dé <a première hospitalisation MATE a été mise sous Téraithe, 

associé à un traitement neuroleptique. Me M se rend à quelques 

consultations du CMP. matt très vite interrompt son traitement, 
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ÉTUDE DE CAS . 
l ACCÈS MANIAQUE (suite) 


Biographie de MP M. 

Hée & Paname, elle vitien France depuis 5 ans es parents profes 
sur, ent au Panama. Êlle avait un frère aîné de 3 ans qui s'est 
sulcidé à l'âge de 37 ans pour raisons sentimentales. 

Après une scolarté normale, olle à travaillé à Panama comme 
secrétaire, puis a rencontré un français qu'elle à épousé et sushi à 
Paris. Uk ont divorcé à la suite de la 2 haspitaleeation de RAP M. 
Elle travaille en intérim comme employée d'accueil dans une 
société pañaméenne. 

Sa civation Mrandière 

Lors du premier ép&ode pathologique Me M. à contracté de 
nombreuses dettes lBées à l'achat d'un salon à crédit, d'une 
garde-robe onéreuse et de dépenses durs des bars et restaurants 
den effet ses décompencations sont marquées par une boulimie 
ét une consommation abustee d'alocolh, 

Elle a alors été mése sous sauvegarde de justice puis sous tutelle, 
$es biens sont gérés par un cabinet de gestion privé, 

Diagnostic et traitement 

Le diagmartic 

l'est posé par le médecin de garde: état maniaque avec troubles 
importants du comportement et nique de passage à l'acte 
hétérosgressil, 

Le dlagnestéc DSM-NW est celui de trouble bipolaire avec éploodes 
maniaque PÉQUTENRE, 

1 comporte : 

s La mise en chambre d'isolement fermée pour évôter que MP M: 
= n'agrese quelqun: 

- se mette en danger en poooquant où en insultant les autres 
patients; 

= ne perturbe de façon grave l'atmosphère de Funité d'hospitas 
lisation; 

- la survelllance constante prévue dans 08 cas est précisée, 

«La reprise du traitement par le Térafthe LP 400 à raon de 
2 comprimés Le matin. 

« La prescription de: 

- Norinan solution à 4% = 260 gouttes soit 100 le matin et 150 
le soir; 

= Trafène solution = 60 gouttes si inéomnie: 

— avec surveillance de La Té, du pouls, recherche de contractunes 
(2 fois par Jour). 

En cas de refus du traitement par voie orale = Loxapac 50 
2 ampoules à renouveler dans des 2 heures qui suivent si besoin, 


Flan de soirs: Me M, à l'amivée 





Diagnostics infirmiers 

Risque de violence envers sol ou envers les autres se manifes- 
fank par : 

— des propos menaçants, des insultes; 

— un acte de séolence à l'encontre du médecins 

= la notion d'abus d'alcool; 

— des penaées décousues et sans quite: 

- des comportements dangereux Mravensée de la rue au passage 
des voltureshe 


— ie atitude passant de la détente à la cispation et à la tension, 
Les facteurs favorlsants sont : 

- l'oxaltation; 

= l'excitation de type maniaque; 

— la perte des inhbitions habituelles (manque de pudeur, cris}; 
- le sentiment de toute-pulssance et d'invulnérabilité: 

la non-obéenance du programme thérapeutique (rechute); 

= les sbus akooliques 

s Que Me RL reconnatsse le problème de sobence. 

= Qu'elle reconnaisse les raisons d'apparition de ce problème, 

# Qu'elle identifie les facteurs déclenchants. 

s Qu'elle particioe au soins en répondant à ses besaines. 

s Qu'elle manlfeste sa maîtrise de soi par un comportement 
calme et adapté. 

En raison de l'importance de l'agitation et la viclence, de leur 
<aratére permanent, le traitement dé état mañisque ét La 
premébre prharité. 

s fraler Lo patiente des stimulations at provecations extérieures, 
L'aolement concerté et formalisé permet de La canaliser. Il implique 
une Jumeillance coretante, en parteulier, un énlirmiente) ait éviter 
d'entrer seulfe) dans la chambre. 

s Administrer le trañiement médicamenteux, éventuellement par 
voie injectable, 

# Survailter la prise du traitement est essentiel dans ce contexte, 
tar l'état d'agitation maniaque céde sourent difficilement malaré 
des doses élevées de sédaniis. 

« Noter de façon précise les réactions au traltement (Gsédation, 
inefficacité, effets indésirables éventuels) afin de permetire son 
réapusiement. 

a SurveiVer Me M, afin de Fempécher de se livrer à dés actes dé 
violence. 

« Févr un nombre suffisant d'infinmbers afin d'éviter ume agres- 
sion: il est nécessaire devant un risque élevé de violences de Haine 
appel au renfort. 

L'ensemble des interventions doit être situé dans un contexte 
relationnel et thérapeutique : 

= Expliquer calmement mais fermement à ls patiente bes interdits 
Ginaultes, dénudation, actes violents). 

« Mettre une limite aux débardements. 

« Éviter toute attitude d'opposition ou de connivence en se réfé- 
rame à une démarche irstitutionnelle. 

La deuxlème priorité consiste à alder la patiente à assumer son 
comportement impulsif et sa tendance à la olence : 

« Maniteser à la patiente un ntérét réel pour son ben étre et sa 
santé. 

« Rechercher avec elle des moyens pour canaliser son agitation, 
La 3° priorité vise à aider Ls patiente à mañtriser ces comportements : 
s Laser le plus possible à la patiente son [bre arbitre mals tout 
en canaliant $es débordements ot en lui expliquant la démarche 
thérapeutique. 

#Éviter une trop grande proximité tant physique qu'empa- 
thique. 
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ACCÈS MANIAQUE (suite) 


s Ferturbation des interactions sociales 50 manifestant par une 
atütude vis-à-vis de ss famille qui patte par des atennances bris 
Que, scudaines étimprévaibles de larmilianité, de plaisanterie, de 
jeu, de colère avec olences. 

se Stratégie d'adagiation Individuelle inefficace se manifestant 
par La perturbation du contrôle des dépenses, des consomma- 
tions alimentabres ot alcooliques. 

s Mon-cbhiervance se manifestant par une intèr 
ruplion du braitément, cé qui à entrainé 18 rechute actuelle, 

Les causes favorlhantes en sort : 

- la rémission des symptômes qui amène Mr M, à se considérer 
comme guérie; 

= Fexirtence d'effets indésirables (remblements]; 

= La perte du sentiment d'euphorie quise manifeste au cours des 
phases dépressives. 

Objectif de soirs 

Que la patente prenne son traitement de lagon régulière. 
interventions dnffremténes 

« Sureilller Là prise du traitement (faire parler La patiente, lui 
demander de boire, éviter qu'elle se précipite dans sa chambre 
pour recracher k médicament). 

« Faire les dosages de Wthéme, 

« Lui expliquer les conséquences de sa rechute, à savoir Fhospita- 
sation sous contrainte, la perturbation de se relafiont à 
Fonteurage, la mauvaise image qu'elle a donné d'elle-même. 
“inister sur le bénéfice du suni tant médicamenteux que 
pychologque. 

= L'amener à d'enprimer qur les éventuels effets indésirables ce 
qui permettre une adaptation du traitement par le médecin. 


Évolution sous traitement 


La pertance de Pagitation au cours dos promiers jours avoc 
mondetion de la chambre d'isolement entraine une augmenta- 








ton du traitement neuroleptique, La posologie de Mozinan passe 
progreunement à 200, 400 puis 500 gouttes. 

# C'emblée la lithémie est équilibrée à 80 mmalimL, Fou à pœu 
Me M. se calme. Elle interrompt ses ok, ses chansons, reste 
vêtue des habits qui lui ont été fourns, 4e promène dans le 
pavillon sans imeulver les autres patients, accepte le cadre proposé 
par l'équipe infirmière, 

“Le retour du sommeil marque le début d'une évolution fauc- 
rable. Cependant la visite d'une amde qui lui raconte le scandale 
qu'elle à occasionné en se dénudant publiquement la perturbe 
profondément, Elle confie son désarroi aux infinmières, qui utilt. 
sent ce désarroi pour l'inciter à un suivi régulier afin d'éviter une 
nouvelle rechute. 

* Le médécin propose une vite à son damicilé en compagnie de 
deux infimètres. Celles-ci Faident & mettre de Fordre dans sn 
dudes. Au sortir de celui-ci, le groupe rencontre une vosine qui 
aprés un mouvement de recul, répond au bonjour de MT M. 
Celle-ci présente Les infirmières comme des amies (elles respec- 
tent cette décision dans le cadre du secret professionnel) et 
roicuse des troubles qu'elle à occasionnés dans immeuble an 
iméquant une dépression. La véiine compatit déc une certaine 
distance, mais les Ders sont renous. 

+ Parallèlement, dés le lendemain de son hospitalisation, l'asits- 
tante sociale à adressé à la Sécurité sociale et à son employeur ke 
certificat d'arrêt de travail rempli par le médecin référent, 

+ Au terme d'une hospitalisstion d'un mes, la sortie est décidée 
car Mer M. a retrouvé un comportement nonmal, Ëlle accepte un 
su par le CMP, son traitement comporte du Téraithe, dont La 
pre et authentifié par les lithémies, et du Marina. 


» L'équipe infirmière hospitalière se met en avec l'équipe 
du CMP et présente l'évolution de MATE MA. que la céritirnnté 
des soins salt atsurée, 

rle CAP. 


“ Le médecin référent hospitalier la recevra | 


Celle-ci se fur sous contrainte, selon la ki du 
30 juin 1960, dès lors que le malade s'avère dange- 
eux Cnt pour lui-même que pour les autres er 
qu'il ne consent pas à l'hospiralisarion. 

Elle duré tant que persistent la dangerosité et le 
refus de soins. 

me LE TRAITEMENT THYMORÉGULATEUR est le 
traitement de fond de la psychose maniaco- 
dépresive et de l'état maniaque 

Les themorégulateurs sont employés en première 
intention au cours de l'étar maniaque. Les sels de 
Lithium et le Valproace de Sodium (Depokore} 


sont les plus efficaces au cours des manies d'inven- 
sité morenne, non délirantés. 

be LE TRAITEMENT DE L'uiraTion s: Je délai 
d'action des hyenoréguletenrs de 1h semaines ne 
permet pas de résoudre rapidement les états d'agita- 
tion importants qui mettent le malade en danger. 
Est alors utilisée l'associat ion : 

— soit aux bensodiaiépines: 

— soit aux neurdleptiques (Nosman, Tercian!. 
Chns tous Les cas, cette asociation sera l'objet 
d'une surveillance particulière et restera limitée 
au délai d'action des chymorégulareurs. 


LC UT. 
el ut | 


righted materia 
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Île rouchent à % de la population générale et pré- 
dominent chez la femme. 


Définition 
des états dépressifs 


Le rerme de dépression recouvre diverses manifes- 
tations pathologiques qui ont en commun une 
souffrance morale, une inhibition psychomoarice 
et un déréglement des foncteons instinmctuelles. 


Les états dépressifs 





Tableaux cliniques 
des états dépressifs 


Îls varient en fonction du contexte et de la gravité 
des symprômes. 

Ils englobent un ensemble de manifestations au 
sin desquelles prédominent lhaneur triste ex Le 
ralentissement tant méellectuel que hhysique, 

s La tristesse tangible devant la mimique cris- 
pée, les traics combants, les crises de larmes inex- 
pliquées, voire Îles gémissements, parfois plus 


Causes sobrement exprimée par la prostration, l'aspect 
: figé ee inexpresif du visage craduir une dovleur 
de la dépression moral intolérable. 
« Envahi par une angoisse incoercihle, ke déprime 
Elles sonc multiples. se sent incapable, indigne même de vivre, Perdant 


Elles englobent l'ensemble des facceurs exvérieure 
ou endogènes qui contribuent à altérer l'humeur 
dans Le sens de la morosiné, de La rristesse, voire de 
La douleur murale. 


tout contact avec l'entourage, il s'enferme dans 
une ruimination morbide, peuplée de reproches, 
d'auro-acousetions concernant Les actes réels ou imra- 
ginaires de som passé. 


Tableau 4.2 Causes des dépressions, 


Les traumatismes paychodoglques. 


| Les ruptures et abanders. 


Le surmensge qui entraine la dépression d'épusemennt (hreak-doun), 


Les Sauce financiers, 
| L'échec professionnel, 





| Toute attonte somatique paut. de par sa gravité, sa chronicité où les souffrances qu qu'elle entraine, 


en an 


Les états dépressifs 


La dépression du sujet âgé peut souvent être reliée à ensernble des déficits somatiques ot psychiques 
qui contribuent à réduire l'autonomie. 


57 


La schizophrénie génère dos états dépressits ot des pulsions suicidaires soit par son incidence propre 

ur Fumeur, soft lors de ls prise de conscience de ses effets aliénants. 

Les états névrotiques s'associent aux états déaressifs dans le cadre de comorbidités amdo-dépressives, 
ci Les suscitent. 


phobo-dépressiues 
Les états limites, les psychogathies peuvent se manifester par des raptus dépressifs souvent sulcidaires. 
Elles définissent les dépressions induites par un traitement médicamenteux, 


Elles surement sans relation cœusale évidente avec in événement chérieur, 

Elles définissent : 

les formes manopolaires de la psychose manisce-dépressive: 

eu le peychose manisto-dépresiive par leur alternance avec des accés d'exaltation manisque. 


Pourralent constituer un terrabn favérable à l'éclosion de la dépression. 
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| Humeur déprenive durable. Irritabélité. 
| Déninutisn marqués de l'intéiée où du plaisir pour toutes ou presque 


| toutes les activités. 


| Dimänation ou augmentation de l'appétit et perte o oi augmentation 


| de poids 


| insomnie ou hypersomnie presque tous les jours. 


| Agiration ou ralentissement paychomateur presque tous les jours. 


Tableau 4.4 Ralations entre Le concept médical du DSM-IK 
(Manvel d'agnastique et statistique RE 


























| Fatigue qui u perte d'énergie presque tous les jours. 





Sentiment de dévalorisatian ou de no 


Perturbation PER RPRET fasnilisle. | 


Perturbatsen des interactions sociales. 


Déficit nutritionnel 


| Perturbation des habitudes de sommeil. 
| Anxiété ou altération des opérations de La pensée. 


(AFF de Vioence even si 














Diminution de Faptitisde à penser où à se concentrer. 


Pensées de mort récurrentes. 








idées sulchtaires récurrentes, 
| Les symptômes induisent üne souffrance ciniquement signéficathee cu une e | isolement social : ou à perturbation des ‘interactions sociales. 


| altération du fonctionnement social professionnel qu autres. 


Risque dé violence ervers sol étiou ermers les autres. 





























& L'anesthésie affectiee : le pañient & plaint de 
ne plus éprouver de sentiments, d'affection pour 
ses proches, cecre ancshésie affective donne une 
tonalité sombre voire sinistre à sa vie. Îl n'a pas 
d'espoir dans l'avenir, pas d'invérét, il se considère 
come incurable. 

& L'inhibition psychomotnice altère globalement 
l'acniviné : cour acte cer vécu CCHME Lin effort, 
entraîne une fatigue intolérable. À l'extrême, le 
dépriné reste assis ou alité, immobile, perdu dans 
ses pensées sombres. 

# L'activité intellectuelle est également atteinte : 
l'idéarion est ralentie, la compréhension labo- 
rieuse, La mémoire défaillante, la concentration 
eédiocre. Il n'y a pas d'alvération réelle des facul- 
tés intellectuelles mais un désintérét global: le 
déprimé est cocalement accaparé par ses préoccu- 
# L'ansièté coujours présente peur se limiver 4 la 
crainte angoiéante d'un avenir redoutable. Parfois 
elle sous-cend un état d'agitation anxieuse par son 
caractère intolérable, faisant redouter un passage à 
l'acre suicidaire, 

e Le ralentissement physiologique de La dépres- 
sion se manileste essentiellement au niveau du 
sommeil. Toujours présente, l'insomnie associe 
un retard à l'endormissement, des cauchemars 





: Perturbation de la dynamèque familiale. 


nocturnes souvent centrés sur La mort et un 
éveil précoce accompagné d’une angoisse morti- 
fère. La durée du sommeil est globalement 
réduite, se limitant souvent à quelques heures. 
Rarement au contraire, le déprimé se réfugie 
dans le sommeil pour oublier les contrainres 
d'une exisrence vécue comme inrelérable. 

s En découle uné asthénie, fatigue inrense, 
présente dès Le réveil et tout au long du jour, qui 
coruribue À renforcer le ralentissement psycho- 
moteur qui dans Les cas extrêmes s'exprime par 
une véritable incapacité à agir: l'aboulie. 

æ Che même, l'appétit est perturbé; on observe 
habituellement une morete sous-tendue par 
l'angoisse et le désintérêt s'accompagnant d'une 
perte de hoids, parfois des grignorages intempestifs, 
facteurs de prise de poids 

Le trouble de l'appétit s'accompagne de perourba- 
tions neurovégétarives : langue saburrale, séche 
rese de Li bouche, ralentissement des fonctions 
imesrinales avec une consciperon fréquente, par- 
fois des spasmes digesnifs avec diurrhée. 

e La perte de la Hbido rerentit sur la sexualiré 
avec une impuissance chez l'hocume, une frigidiné 
chez ls femme. 

« Les douleurs diffuses sont La traduction soma- 
rique du vécu anxieux. 
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- Attitude impatiente reflétant une angoisse majeure. 
— klées prévalentes de ruine, de déchonneur, dindignité, d'aute-acousaton, d'inourabilité, 
— Elées déllrantes de négation ou dspantion des organes, de mort de l'entourage, 
= bhibition majeure avec porte du contact avec autrui et rofus alimentaire, 

= insomnie précoce, rebelle, avec del au milieu de La muit. 

— États mixtes avec invérsions de l'himéur. 


- Antécédents personnels ou familiaux d'états manisques 
— Antécédent d'actes impultiés, ete ou hétéroagresifs 


= Dans les heures qui précédent l'hotpitalisation. 
= Dans les suites d'une hoipitalisation souvent trop brève où interrompue de façon intempeitree, 


= Âge avancé, 
— État pathologique aggravant - 
- atteinte organique chronique, nvalidante surtout si ele est douloureuse; 
alcool; 
- toshcemante: 


Formes cliniques 
de la dépression 


Farmi les plus courantes, citons : 

be LES FORMES GRAVES 

w Accompagnées d'idées délirantes et d'halluwci- 
nations à onalité angoisse. 

w S'exprimant par une agitation psychomotrice 
amdieuse avec risque suicidaire majeur, 

« Le syndrome de Cotard avec négation du Éorc- 
onnement des organes entraînant un refus d'ali- 
mentation, puis la conviction d'étre mort et damné. 
be LES FORMES MASQUÉES : au cours desquelles 
deuleur morale est occulrée par un rablesu somari- 
que msociant asthénie, insomnie ec douleurs variées. 





be LA DÉPRESSION DYSTHYMIQUE: définit une 
évolution chronique de la maladie dépressive 
(supérieure à 2 ans) avec humeur vriste er réac- 
tions émotionnelles exagérées, sans manifestation 
majeure, qui pourrait représenter un trouble de la 
personnaliné. 


Le traitement 
des états dépressifs 


be ÎL REPOSE SUR UNE ÉVALUATION : 

# De la gravité de la dépression et en particulier 
du risque suicidaire, Un certain nombre de para- 
mètres permentene de ne pas sous-csnimer ce risque 
majeur. 
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ELUVCCAMINE 





PHARALACOLDGBE 








Survelllance du bilan hépatique, dé la TA. 
suspendre le traëtement 15 fours sant une ancithéshe générale. 
EFFETS INDÉSIRABLES 

Il sont essentiellement l'hypetendon orthostatique, lei crises hypertèn- 
siues, les céphalées, Les vertiges, les troubles digesifs la constipation, la 
rétention d'urine, la sécheresse buocale, let tuéurs 





PHARMA COLE IE 


| él à 20 mg — 30 à 0 mai] 
| tal bu; mesurette 20 mg 


comp. à 20 mg — 20 à 40 mat. 
sol bur : 80 moimil 


Dia a 50, 100 mg — 50 à 150 mg]. 








e Du risque suicidaire au cours des évats dépres- 
sis : facteurs de risque. 

& Du contexte de la dépression dance ses compo- 
santes réacnonnelles, névrotiques où psychoriques. 
e De l'état somatique du déprimé, 

e De son entourage sociofamilial. 

be LES FORMES GRAVES, à disque suicidaire élevé, 
rclévent d'une heiraliation permettant uné sur- 
velllanes étroite dans as mile sécurisé et l'ins- 
tauration d'un traitement que le déprimé refuse 
souvent car il a perdu tout espoir de guérison, 
L'hocpiralisation se fic en service libre où en 
HOT (hoperalisation sur la demande d'un tiers) si 
le risque suicidaire paraît présene. 


me LE TRAITEMENT MÉDICAMENTEUX où chimio 
thérapique de la dépression fait appel aux anridé- 
presseurs, 

Il vise à : 

- faire disparaitre les symptômes dépressif : trai- 
tement d'attaque; 

- consolider cette rémission en évitant Les rechu- 
ces : traitement de consolidation: 

— guérr le patient et réduire les récidives +craitement 
de maintenance propre aux formes récurrentes. 

La durée des traitements d'atcaque ec de consoli- 
ation est de 6 mois. 


Les médicaments core 





« | comportent plusieurs failles. Leur chicaciné 
est équivalente. Leur prescription dépend plus des 
habitudes du prescriptèur et des contreé-indica- 
tions que des indications spécifiques. [ls n'agisserut 
pas avant un laps de remps de 5 à 10 jours. 


Les antidépresseurs IMAQ 


be LES ANTIDÉPRESSEURS [MAO SONT CONTRE 
INDIQUÉS au cours des insuffisances hépatiques, 
des hypertensions artérielles, des antécédents 
d'accidents vasculaires cérébraux, de la grossesse 
et de l'allutement. [existe en outre un certain 
nombre de contre-indicanions liées aus inrersérions 
médicamenteuses, 


Voir fiche pharmacologique. 
Antidépresseurs noradrénergiques 
et sérotaminergiques spécifiques 
Voir fiche pharmacologique. 


Les antidépresseurs INRS (inhibiteurs 
de la recapture de la sérotonine] 


Voër fiche pharmacologique. 
b LES ANTIDÉFRESSEURS TRICHCLIQUES SC#T 
CONTREANTHQUEÉS en cas de comitialité, de trou- 
bles du rythme carchiaque, d'ofarches du myocarde, 
de glaucome à angle fermé, d'adénome prostatique. 
Voir fiche ermacologique. 


Les autres antidépresseurs 
Voër fiche phermaologique. 
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Comipramine RPG Ë 





enmps à 10-26 mg — 75 à 150 my. 
amp. à 25 mg (IM, IM 
comp. à 25-50 mg — 75 à 150 mgf. 

sol, buv: voit à ee 50 mg KIV, 1M) 


PHARMACOLOGIE 





gél. 425 mg — 75 à 150 ma. 
comp. à 75 mg 








comp, à $0-100 mg — 75 à 150 ma 
sol, buy: 50 mg/l. 


| TRIMIPAAMONE. | Surmontit comp. 25-100 mg — 75 à 150 ma. | 
| sol, buv: gouttés à 1 mglamp. à 25 mg | 


MARROTILINE | Luaiomit 


Gultaron nn comp. à 10-50 mg — 75 à 150 mg, 
sol. buy: gouttes à (5 mglamp. à 25 mg 


comp. à 25:75 mg — 75 à 225 mo. 


sol. buv: gouttesamp, à 25 mg 


PRÉCAUTIONS D'EMPLOI 





Recherche d'antécédents convulsifs (éventuellement EG), ECG, examen oculaire. 
Us agissent en premier sur linhibitian qu'ils risquent de lever avant que Paméhioration de 


l'humeur n'écarte les pulsiarrs 
disparition de celles-ci. 


La surveillance doit donc réiter constante |uctu"à 


Chez kes sujets âgés, dénutrés, insuffisants rénaux où hépatiques. 


EFFETS INDÉSIRABLES 
1 restent marqués avec une 


onthostatique (d'où la nécessité de prendre la tensian 


hygotension 
nee long oi dre and rt anis 


| buccale, troubles 


de l'accommodation vouelle, tremblements, rétention 


1 d'urine ét Sirtout Line 


prise de poids qui induit la non-bservance. 


be LA STRATÉGIE THÉRAPEUTIQUE consiste lors 
de la cometatation d'un état dépressif à prescrire 
une dose movenne de l'un des antidépresseurs 
précités. 

Elle ne sera augmentée qu'au bout de 10 jours, 
péniode pendant laquelle le craivement ne donne 
pas son plein effet. 


Îl &sc aléaroire de changer d'antidépresseur avant 
d'avoir utilisé la posologie maximale pendant une 
durée de 15 jours où à moins qu'il n'existe des 
elfes indésirables marqués. 

S'il existe un risque suicidaire, les durées de pres- 
cription doivent être courtes afin d'éviter l'accu: 
mulation de médicaments. 


Copyrignted 
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FHARMACONLOGIE 


LA RECAPTURE 
NALINE 








| ANTID 
| DE LA 
DC 


SSEURS INHIBITEURS DE 
ROTONINE ET DE LA 









BIRTAZAPINE comp. à 15 Mg 


| 15845 my. 
gél, à 25, 50 mg — 50 à 100 mp. 


comp. à 25, 50 mg — 50 4 150 mg. 







MILMACIFRAM 








VEMLAFAXINE | Effexor 



















Efferar LE gél LP à 47,5 mg — 17,5 à 75 my. 
CONTRE-INDICATIONS 
lle ent peu de contre-indications Honme la grouesse et l'insuffisanoe 
hépatique 
EFFETS INDÉSIRABLES 


1 sont peu marqués. N'existe partols des troubles dgestiés, tek que 
nausées, diarrhées (qui disparaissent s\ l'antidépresseur est pris au 
milieu du recasl, des céphalées, des tremblements, une tachycardie, 
des troubles cutanés en général bérine. | 


| PHARMACOLOGIE | 


AUTRES ANTIDÉPRESSEURS 


PE EE 














PALAMSÉRIME camp. ë 10, 30, 60 ma 
30 à 90 ma. 
camp, à V0, 30, 60 ma 
30 à 50 mo, 
MILOAZIME comp. à 100 mgamp. à 100 mr 





166 à 300 md. 










comp. LP à 300 mg 
300 my. 






TIAMEPTINIE 






| <omp. à ià,5 mg 
12,5 à 37,5 mg. 






comp. à SÙ mg 
| 50 à 150 m9. 





Ce n'est qu'après échec de phaibeurs antidépres- 
seurs à doses efficaces et pendant un laps de temps 
suffisant que peuvent étre envisagées Les associa- 
tions : 

- d'antidépreseurs entre eux; 

— d'antidépreseurs et de chymorégulareurs. 

La famille peut jouer un rôle important dans 
l'obssrvance du traitement; elle dodr être informée 
va impliquée. 


L'électroconvulsivothérapie 





L'électroconvulsivochérapie est un traitement des 
dépressions rebelles aux autres traitements, des états 
maniaques aigus ou mixtes, des schivophwénies à 
forme délirante durable où à forme catatonique, 
Elle consiste à induire che: le parienr une crise 
comitiale généralisée au moyen d'un courant élec- 
tique à administration cranscrinienne. 

La séance d'ECT se pratique sous anesthésie géné- 
rale avec curarisation permverranc de diminuer les 
convulsions ét leurs conséquences traumatiques. 
Elle dure quelques minures. 

Protocole de soins infirmiers concernant 
l'électroconvulsivothérapie 

Îl'implique 3 étapes: 

— l'étape préparatoire ; 

— la séance d'électroconvulsivochérapie: 

= le suivi jusqu'au réveil. 

be L'ÉTAPE PRÉPARATOIRE, Elle comporte en pre- 
mière intention une prise en charge du patient qui 
vit souvent ce traitement de façon péjorarive. 
L'accepration du soin passe par une information 
sur la séance en précisant qu'elle 5e déroule sous 
anesthésie générale et qu'elle est indolore. 

Un consenrement signé lui est demandé fou à son 
entourage s'il est sous outelle). 

Les examens complémentaires nécessaires sont 
réalisés dans la semaine qui précède (à savoir : bilan 
sanguin, éectrocardiogramms, électréencéphalo 
gramme, fond d'œil, radio du thorax) permettant 
d'éliminer une conrre-indicarion. 

La veille de l'ECT, le patient est maintenu à jeun 
à partir de minuit : il ne doic ni manger, ni boire, 
nl lurver. 

L'équipe infirmière vérifie la prescription du méde- 
cin aneschésiste, se procure les produits prescrits, 
vérifie Le fonctionnement de l'appareil à oxygène, 
m LE jour De L'ECT, le dossier du patient avec 
ke bilan pré-ECT complet est remis eu médecin 
L'infirmierie) présentée) prépare ke chariot avec 
le marériel ec Les médicaments nécessaires : 

- tensiométre-chronomètre; 

- matériel à perfusion; 

— produits anesthisiques préseruts : 

- compreses — alcool - gares - sparadrap; 

- bouteille à oxygène: 
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- des haticors, un emors pour éviter que le pacient 
ne se morde la lens. 

Le matériel d'anesthésie est apporté par Le méde- 
din Anesthésiste, 

Les intirmierie}s préparent évalement la salle : 

a Ils elles} vécilient le fonctionnement des pri- 
ses de courant, ls libre circulation autour du lat, 
préparent une alèse, des couvertures, des bat- 
ane den prévision d'un réveil agité). 

« Ile (elles) administrent au patient Le traitement 
prescrit après avoir vérifié qu'il a uriné. 

æ Puis il lelles) Minatallent dans la salle, en Le 
protégeant des regurds indiscrets. 

« Il (elles) lui retirent les prothèses mobiles 
(deniers, lentilles}, les bijoux, le soutien-gorge. 
« Ils elles} lui apportent le soutien psvchologi- 
Qué MÉCESSAITÉ. 

Pendant la séance qui se déroule en présence du 
médecin psychiatre et du médecin anesthusiste 
(décret n° 44] 0 du 5 décembre 1944. l'infir- 
mierie) surveille Le pouls ét LB tension artérielle, 
les note sur la feuille de soin, passe le matériel 
nécessaire à l'anesrhésiste, 

En fin de séance, 1 (elle) installe le patient sur le 
CÔTÉ. 

be APRES La SÉANCE, L'infienierte) surveille le 
patient, noté son Comportement, son Êtat de coms 
cience dans le dossier de soin, ainsi que les para- 
mmbrres Épods, cenaion). 

Si nécessaire, 1 (elle! installe les barrières dé pro- 
tction. Quand le patient est complétement 
éveillé, il folle! l'aide à se repérer dans Le temps ct 


dans l'espace et ke rue quant aux croubles mé: 
siques peus durables induits per le traitement. 

Une heure environ après le réveil, il (elle) lai sert 
Uni Fepas, 


Effets indésirables 

de l'électroconvuisivothérapie 

# Une obnubilation transitoire, voire une confu- 
sion mentale au réveil. 

s Des troubles de ls mémore, de l'attention et 
de la concentration pouvant durer de quelques 
jours à quelques semaines 

a Ces céphalées. 

# Des douleurs musculaires. 


La psychothérapie 


La psychothérapie dent une place importante à 
côté des antidépresseurs dans le rairement de la 
dépression. 

Si elle n'est pas indiquée au cours des phases aiguës 
qui ne permettent pas la nécessaire mplication, elle 
permet dès que le conracr relacionnel peut s'établir : 
- de faire fice aux diffieulrés professionnelles es 
sociales: 

— de surmonter Les sentiments d'échec, d'insatis- 
faction (psychothérapie de soutien); 

— d'explorer Les problématiques psychiques qui 
ont permis l'owcallation de la dépression {psycho- 
thérapses analyciques). 

Be LES THÉRAPIES COGNTTIVES visent à faire nétlé- 
chir Le déprimé sur le fonctionnement erroné de ss 
pensée. 


Les états dépressifs 
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1 ÉTAT DÉPRESSIF 


ML L est égé de 56 ans, Fi unique de parents acer riqioes, if a eu 
une enfance solaire, N s'est beaucoup investi dons san emploi 
d'agent d'eploñthrtéon. fa qu ame brève lairon de laquelle est nf 
on His actuellement âgé de 28 ans qui à été élevé par ss mere Ce 
n'est que éardiement géré est itsteié dans ame laser one 
serelle, San fs qu'i voyait peu n'aimalt pas son compagnon. 
Depuis le décès de celyl-ci, Ua cessé de travailler et est en demi- 
traitement, rest mi à boire pour oublier et ce de façon crois- 
sante mais ces derniers demps D n'avait mème plus le courage 
d'acheter du vin. 


Circonstances de Fhospitalisation 


ML 1. 509 ans, est adressé par le senice de réanimation du SALI, à la 
suite d'une tentative de suicide par ingesthon massive de médics- 
ments et d'alcanl. 

I avait bé trouvé par les pompiers, inanimé dans la culsine de 
son appartement, abertés par la garenne qui s'étonnait de ne 
pas l'avoir vu sortir de chez lui depuis à jours, Il est hospitalisé à la 
demande d'un tiers, demande signée par son fils. 

Los ronsmignaments transmis par de service de réanmation 
mentionnent qu'à la sortie, son état de conscience est bon et que 
Jes constante vitales sont redevenues normales. 

L'accueil du patient est organisé dés l'appel téléphonique du 
service des urgences du SA et fait par à infirmières, 

Aeant son arrivée, en fonction des données transmises, une 
thambre seule proche de la sslle de soins dafin de éavoriser la 
surveillance) à été préparée. 

Aprés d'btre présentées les infirmières se renselgnent sur Îles 
mots de sa venue et l'informent qu'il va rencontrer l'un des 
médocins du service. 

En attendant celui-ci, elles pratiquent en 4 présence un inéen 
taire de ses affaires personnelles et vénifient l'abwemce dams 
celles-ci de médicaments cu d'otfets dangereux car susceptibles 
de favoriser une tentative de suicede fcginture, ciseaux, briquet, 
eéc]) qui ne lui seront remis que lors de la sortie, Elles signent 
l'inventaire et be lui font sgner. 

Puis elles notent Les signes de détresse les propos témoignant 
tant du désir de mort que de l'intention suicidaire, recherchent 
les éventuels antécédents familiaux de dépression ou de 
suicide. 

Symptomatobogée initiale 

À sn arrivée dar le senies, M. 1. apparait comme un homme 
grand mais vodté, au vœage pdle, émacé, aux traits tirés, aux 
joues creuses, Ses cheveux sont gras et sales, Le regard vide, fl 
reste immobile et prastré. 

Lors de l'entretien médical, s répond aux questions d'une voix 
base et monccorde: 91 est fatigué, qu'on le laisse tranquille. 0 
“eut mourir. Il mérite de mourir et regrette de ne pas ÿ être 
“resté”, Il refuse de s'alimenter,e Trés vite, il s'enferme dans un 
profond mutisme, 

L'examen somatique ne met en évidence aucune affennte soma 
tique patente, si ce n'est ls maigreur avec un poids de Sd bg pour 
1,68 m, l'état saburral des voies digestives, ait qu'un mangue 
d'hygiène manifeste, 


ÉTUDE DE CAS 








w — Docteur, canselez-mal: fhédiie entre ls corde et l'afcoai7 
— Chère MT Dupont prenez phtèt un antidéaresseunr 
inhibiteur de a ecriture de la sérotonine à rairon de 
d'eux comprimés par four. 


Les constantes sont nomales avec une TA à 136. un pouls régu- 
lier et bien frappé à 64, ls température est normale, 

Les examens biologiques adressés par les urgences sont nonmauc 
à Fexception d'une discrète augmentation des gamma-GT qui 
pourrait témoigner d'un alcoollsme. L'électrocardiogramme est 
nionmal 


Pendant ce bref entretien, 506 propos sont restés cohérants, il a 
pu donner la date du jour, son âge, son adresse. 

Le demestie médical porté à La fin de l'entretéen est cebui d'état 
dépressif majeur avec risque sulcidalre patent. 

Le disgnostic DSM-N est celui d'état dépressié majeur, épisode 
isolé à caractéristique mélancolique, 

Le traitement prescrit comporte : 

- pose d'une perfusion d'Anatante 4 ampoules à 25 mg dans 
SQ0 cc de soluté bsotonique à passer en 3 heures: 

= mg d'Atarax sost 2 cuillerées à café de crop en cas 
d'insemnie. 

Les consignes médicales mentionnent : 

= & mie en chambre seule proche du poste de soins Infirmiers 
avec interdiction de sortie à l'extérieur du service; 

- ls surveillance permanente visant à éviter un passage à l'acte 
scidaire, portant également sur l'alimentation, le someneil, La 
prise biquatidienne des constantes. 

Diagnostics infirmiers 

Les aber infinies vont prendre en compte Fersemble de ces 
composantes pour atteindre l'objectif premier à savoir la prise de 
conscience de la gravité des actes autoagresshfs. 
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# Le risque de violence envers soi-même implique : 

“La détecton du risque suicidaire: elle passe par l'écoute, 
attention, l'empathie qui permettent au malade d'exprimer £a 
suffrance ét de vérbaliser ds projets en évitant de le ques- 
tanner avec og d'instance sur son désir de mont Le risque 
suicidaire est d'autant plus important chez ML qu'il est déjà 
passé à l'acte, qu'il exprime des idées de mort, qu'il refuse de 
sallmenter, qu'il présente des signes biologiques d'imprégnation 
alcoolique, et qu'il semble être isolé de sa famille, 

«La prévention du risque soidaire repose sur là surveillance du 
patient et de son traitement. La surveillance n'est efficace que s'il 
la perçoit comme un Entérêèt réel pour sa personne ét comme une 
aide, L'équipe infiomière s'assure aënsi qu'il ne sisole pas pour 
mettre son projet à exécution, qu'il re cherche pas à se procurer 
des produits au Instruments dangereux. 

M. L est trop Inhibé pour se livrer à une nouvelle tentative : D ua 
dans un premder temps rester solé dans sa chambre. 


| OBJECTIFS 
| Amener le patient : 

|— À renforcer son estime de sai. 
- À participer aux soins. 

— À renouer avec son entourage. 







= Lui proposer des activités compensatrions, 

| Discuter avec lui des conséquences de ses actes. 
| - Rechercher les signes d'aniéte. 

* = Moter les manifestations d'intentions suicidaires. 
- Recherches si le EE sp dispose des moy des moyens de suicide ou cherche 8 se les procurer. 


Les états dépresafs D 65 


Toutefols, il se met en danger par son refus alimertabre qui est 
pris en comphé aû niveau des oboectifs de soirs. 

Le surreillance de La perfusion dâAnatrani est spécifique. 

Aprés les vérifications d'usage, l'installation du patient le plus 
confortablement possible, la pose de la perfusion peut avoir lbeu. 
Le patient est informé de cette modalité thérapeutique, qu'il 
peut ressentir comme lourde, Oans ce cas, M. 1 accepte, 
passieement, 

Les infirmières restent avec lui pour vérifier que la perfusion 
pese bien, qu'il ne arrache pas et contrèler es contantes 
physiologiques : La pesée, le contrôle des exccrétons pour dépister 
d'éventuels offets indésirables tels que l'hypotenton orthosta 

tique, la constipation, la rétention d'urne, 

Elles en profitent pour lui on parler et l'amener à s'exprimer afin 
d'établir avec bui une relation de confiance et dépister un risque 
suicidaire paradoxalement accru lorsque le traitement commence 
à agir. 











CONDUITE À TEMIR | 
































[ == a = ——- 
| Aumerser Le patient : 
vs do lui-même. | 
- L'iroter à soigner son apparence et son 
hygiène. 





|- Le laiscer “Broquer son deuil son deuil et sa souffrance: évoquer ses liens familigus 
= À esprimer des jugements positifs vise | = L'ünciter à faire sa toiitte et valoriser son apparence, 

| L'inciter à participer à ses sains. 

= L'aider à retrouver des élimonts positifs de son passé, 





: A le 

E Amerer Le patient FE 

| À se confier. 

|— À se lier avec d'autres personnes. 

— À participer aux activités 

= À sortir de sa chambre, à participer 
AUX FOpas EN COMMUN, AUX ACDVItÉS. 


= L'amencr à r'alimenter normalement, 












































D 


- Favoriser be retour du sommeil. 


Rechercher ses soutiens familiaux ou sou. 


= ee renséegner sur +65 golfs alimentaines, 
- Lul proposer des bolssons chaudes mutritires. 
- Laisser des alimenté à sa portée, 























= Vassurer qu'il ne conéomeme pas de café. 


= Lui faire prendre le traitement prescrit. 
— Wériféer s'il dent et signaler l'insomnie au médecin rélérent. 


ML J, ne fera pas de tentative de sulchde mals cette éventualité 
reste possible malgré une surveillance attentive. 

“Conduite à tenir en cas de tentative de suicide 

Dans ce cas, il importe do se référer à dos consignes précises : 

“ Appeler les secours d'urgence ot linterne de garde. 

» Procéder aux gestes d'urgence : dépendre le pendu, scigner La 
plais, vérifier Les constantes. 

s Prévendr le surveillant-chet. 

s Si besoin labre appel aux umités de soirs proches 

# À l'arrivée des secours, décrire avec précision la stustion, mettre 
en œuvre les soins présents. 

« Écarter les autres patients, les rassurer, 





 Remgdir le rappon d'accident. 

= Hoter les éléments dans Le dossier de soins infinmders, 

s En cas de décès, se référer aux consignes prévues, 

s La perturbation de l'estime de sai 

Elle amène le patient à se mépriser, à négliger & personne, ses 
intéréts, da vie, 

L'objectif de La prise en charge sers dé lui lairé percevoir que de 
sentement d'a relève de sa tristesse, de sa dépres- 
san, et de l'amener à une vision plus positive de sa périonné. 
M'importe donc par ne attitude d'écoute et l'intérêt ponté au 
patient de l'amener à parler de lui-même, de sa famille, de son 
entourage social. 
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PER 


Un-élément Important consiste à lui demander s'il veut prévenir 
quelqu'un de son hospitalisation: ME répondra qu'il à um file 
mais que celui-ci ne d'intérese pas à lul. || scceptersit cependant 
da vite vil venait, Dés lors, l'équipe soignante à pu contacter ce 
fils qui avait signé hospitalisation à La demande d'un tiers ot 
celui-ci est venu voër son pére dés le lendemain, 
Peu à pou, l'attention de Fentourage conjuguée aux effets du 
traitement médicamenteux, la prise en charge de l'hygiène 
le vont l'amener à réhabiliter la vision qu'il à de lui-même. 
la senbr demander un sommifére à léguipe de nuit puis Il va 
drculer dans les rs et répondre aux aires patients: Il ne sea 
Plus pour lui-même un objet de dégodit et de rejet. 
s La perturbation des bnteractions sociales avec solement social 
Elle est rectement Dée à Ls von péjoratiue ques M. 1 à de ça 
personne. Il a le sentiment d'être dépourvu d'intérèt pour let 
autres, détestable: il bes fust pour ne pas leur imposer ss présence, 
il doit les débaraster de sa personne. 
L'équipe infirmière va rethorchesr au travers de quels aléas de la 
we, de quels échecs sociaux, de queîles ruptunes s'est instauré ce 
retrait. 
du ceurs de cette période, le traitement d'Anafran en perfushon, 
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ben supporté, a été progrecement augmenté jusqu'à 175 mg 
L'insomnée signalée par l'équipe de nuït s'est atténuée avec l'aide 
d'un comprimé de Sinax pris sous surveillance (Minfirmer fasait 
boire M2 verre d'eau à M], puis discutait avec lui pour qu'il ne 
dismule pas ce comprimé dans ss bouche pour le recracher 
aneuite]. 

Les diagnostics infirmiers so sont complétés ot leurs chjectifs ont 
dvolué ; 

* Le risque suicidaire s'est estompé. || a retrouvé goût à la vie, qui 
ne valait plus la peine d'être vécue, en se recentrant sur son fils. 
La reprise d'une alimentation, d'une hygiène normale à marqué 
la fin du refus de vire, 

+ Le réinvestissement de son corps: celui-ci devient un objet de 
doléances et de quête d'intérét; dla mal à l'estomac, à ls tête, il à 
dei tubes, il est fatigisé. 

L'équipe soignante incite à un sui paychologique au cours 
duquel il pourra évoquer ses difficultés et ses souffrances || 
parveent à discuter avec son fils du passé, do ses manques : celui-ci 
ne le rejette pas et insiste sur l'intérét d'une psychothérapie. 
L'équipe soignante tente de percevoir comment il vit cet isole 
ment et l'abde par sa présence à le rompre. 
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Les états dépressifs Ù 67 


ÉTUDE DE CAS 





E érar oépressir (suite) 


= nm 


Refus de Salimenter 


PRE Monge gi Vétements tachés, Vienna négigés | 


du risque suicèdaire RE suicidaires à l'entrée 


Refus de alimenter 


Données/Se manifestant par | Attions/interventioms de soins | Résultats/Évaluation 


a 
Ë Transmissions du 12/10 au 13/10 
| 
| 
| 


4 été sidé pour boire 





ae | 


4 Été atcompagné dans sa 
chambre, lui proposons de 
contacter sa famblle 


Donne le nom de son ils et son 
n' de téléphone 


Bonne hygière corporelle 


Surveillance régulière 


Pose de Le 
nee 


Transmlonions ou 1210 au TATO 


Fas de tentative de suicide 


À mangé une soupe 
ef un yaourt 























Refus de comemeuniquer 


Manque d'hygiène 


Ne verbale pas d'idées à 
Surveillance du risque suicrlaëne Suresllance régulière RAS 





Avars téléphoné ensemble 


à son fils Paria de son fs 


Doit être stimulé pour prendre | RE 
une douche S'en En 














: Pose de perfusion 
CC S - 


Tranpmsshons du 1410 ar 1510 


Refuwse de corgememer de La 


Rebus de comemuniquer 





Appel de ls diététicienne pour 
un complément alimentaire 


Est questionné sur ses habitudes 
alimentabnes 


A mañqé Le conter 
de son plateau-repas 


Répond trés brièvement 











Manque d'hygiène 





Évolution 


Dans bes jours que suivent, le contact devient plus facile. Peu à 
peu, M. parvient par bribes ponctuées de soupirs à raconter 
son histoire, Il ait depuis 6 ans avg un ami, Huit mois æupara- 
vant, cebui-ci est décédé brutalement d'un accident vasculaire 
cérébral. Cette disparition lui a semblé d'autant plus intolérable 
qu'il s'étaient disputés la veille pour «ume hôtes. Depuis ce 
décés sa ve à basculé « dans le néant e. Plus ren n'a d'irrtérét. Il 
reluse de voir son entourage, ne sort que pour 5 visites 
fréquentes au cimetière. (a abandonné son emplai, Il ne fait 
plus rien: il aimerait passer son temps au Bit, S'alimenter, se véñir 


&tre stimulé pour prendre |Se douche si un soignant 





se roue à proumité 
Pas de tentatiue de suichde 
































n'a plus de sons, Il passe son temps à numbner sa culpabilité, 
persuadé que la dispute qui les a apposès est caure du décès de 
son ami, Il ne mérite pas de lui survivre et recommencers sa 
tentative de suécide à la première cccasion Qu reste, il refuse de 
s'alimentes. Qu'on le laisse tranquille : ILest fatigué, ce d'autant 
qu'il dort mal: la nutt M'uoit son ami mort qui went lui faire des 
reproches, 


Au terme de cette première rencontre, l'équipe Infirmière pose 
Les diagnostics surants. 
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Hégligence des saine corporeks élémentannes, 


| Rerturbations d des interactions 














Lecciales avec iolement social, 
Diminution des activités. 
Dimninution de des int intérêts. 
Refus alimentaire. 
Troubles du somnecil, 
L'évorion de la prise en charge 


Ele tient compte de l'améboration de l'humeur, 

L'établesement d'une relation thérapeutique us pater par 
l'écoute nevtre des plaintes saré jugement et sans tentatlre de 
réaurance trop marquée, 

Elle fait l'objet d'una transcription dant le dossier dé $oins 
infirmiers, 

L'évortion à mrayen terme 

Sous traitement après une phase de repli hostile, M. L accepte de 
sortir de sn chambre et commente à d'alimenter normalement. 


Difficultés à communiquer verbalement., 





Autadépréciati on. 


ROSES Fa 


Es Refus de sains. 
Perte dis péaisir, 
Échecs. 


Comportement social mal accepté. 
oifficultés à s'engager dans des relatsens 
personnelles satisfaisantes. 


Bien qu'éffrayé par certains patients, il participe aux jeux de 
société et regarde la télévisien. 

Le retour du scmmesl, une reprise de poids semblent mettre fin à 
ses doléances permanentes. 

La vite de san Pils, trois sernaines aprés le début de son hospital 


sation, Marque un fourant dans son évolution | sort un week 


end avec celui-ci on profite pour aller chez le coiffeur. 


dur cours d'une deuseene permission, san Mb et lui rangent l'apoar- 


tement et || donne les habits de son ami décédé à la Croix-Rouge. 
La sortie peut étre envisagée avec un suivi qui CM, 
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| Général tes  : 


Les pévchoses sont le plus souvent définies par 
l'existence de symprômes délirante evfeu halliwci- 
natoires. Elles sont caractérisées par une perte 
des limites du Moi et une alrérarion de la percep- 
tion de La réalité, Elles s'expriment soit sur un 
mode aigu, soit sur un mode chronique. Elles 
peuvent être soit productives (délire, hallucina: 
ions}, sit déficitaires [pauvreré du discours, des 
affects, de la pensée, anhédonie (perte de la sen- 
sation de plaisir), apragmatisme…[. Elles présen: 
tent souvent un caractère de gravité, avec une 
méconnaissance du caractère pathologique des 
troubles. 

Actuellement cohabitent deux approches clini: 
ques et nosographiques des psychoses : la classie 
fication française et la classification nord: 
américaine (DSM-LV 

La psychiarnie classique française différencie les 
psvchoces aiguës et les psychoses chroniques, 
elles-mêmes séparées en psychoses dissociatives 
Éschisophrénicsi cc non dissociatives (délires 





Description clinique 


Elle est caractérisée par la survenue mt dun 
délire riche et pohmorthe (plusieurs dhèmes déliranrs 
sans enchaînement logique. 

Le délire est une crcyamée erronée, en contradiction 
avec la réalité et inaccessible à L critique, L'ée 
délirante est mdividuelle, c'est-à-dire non partagée 
par les gens de même culeure ou de mème religion. 
a Les thèmes délirants sont multiples : mystique, 
messianique, érotique, mégalomanisque (idées de 
grandeur), de persécution, d'influence (impression 
d'être commandé par une force extérieure}, hypo- 
condrisque (idée fiusse concernant Le corps ou 


son Émctionnement}..… 








Tableau 51. Les psycroses. 


Les schizophrènies : 























paranoaques, psychose hallucinatoire chronique 
er paraphrénie). 

Ces deux classifications ne se recoupent pas 
exactement, nous les évoquerons successive. 
ment. 


Bouffée délirante aigu = 


“ Tous les mécanismes du délire peuvent sc 
encontrer : hallucinations peycho-sensonielkes (per: 
ceprions sans objer qu'elles soient auditives, visuclles, 
cénesthésiques, olfactives} et automatisme men- 
cal (impression d'écho de la pensée, vol er divul- 
gation de la pensée, commentaires des actes}, 
intuitions soudaines, interprétations (intérpré: 
cation fausse d'un fair réel}, lusions perceprives 
(déformation d'une perception rédllel, imags- 
nation. 

é Le délire est non systématisé et incohérent, 
mais il entraîne une convicion absolue à l'origine 
de rroubles du comportement (agitation, fuite, auto 
où hétéroagresivité ou au contraire sidérarion, 
prostration, stupeur). 


Il 
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I BOUFFÉE DÉLIRANTE AIGUË 


Cireonstances d'haspltalisation et présentation 


Mer, ent hospitalisée d'office pour + un état d'agitation et des 
troubles du cours de ls pensées, 

Êe à 76 ans: c'est une personne de petite taie, penchée sur des 
chaussures à talon aiguite. Elfe a le teint mat et porte de grosses 
lunettes ane verres fumées cencés d'une monture épalsse pou 
corriger dme lovte myopie. 

Depuis dés jours MT FR à quitté le domicile conjugal fisant 
sans nouvelles son mar et ses deux enfants, Grès inquiets face à 
cette guette énhabéterelte. 

MER à érré dans les rues de Part, sonné Île quartier Latin, 
Pigale ét dartile, Afors que son mar avait prévenu les forces de 
pales de sen absence, aile a été interpellés sur les Champs-Elysées, 
en milieu d'aprés-mioi Elle avant dansé un coup de talon algue 
ser de crème d'un mons'eur chauve attablé à là terrasse d'un café 
svec une amie, Le Blecant errellement Elle rérait achamée 
aparavant à briser les pare-brise de plusieurs voitures en statran- 
nement dans des contre-alées des Champs, touiours à l'aide de ses 
chawures à talon aiguille; elle invectrat les pacsant, bousoutant 
les uns, inouléant les aurtres. 

Fapdement maitre par les forces de l'ancre, elle est conduite à 
MiPPe qui l'adresse dans le senc en hospitalisation d'office. 
Biographèe ét HOLIMA 

“Eee a une ve ben réglées dit son mari lors d'un entretien. 
o Elle est organisée, Cest une bonne épouse et une bone mère 
attentive à l'éducation de ses enfants Je ne comprends pas ce qui 
a ben puise passer ? On ect si ben dans notre mañon. » 

Fille d'immigrés, elle est née au Grésil Elle est ls cnquième enfant 
d'une tratrie de 7, dont deux sont comme elle atteint de nanlsme, 
Elle s'est mariée à 20 ans et son premier mad est mort dans un 
accdent de volture. Elle s'est remariée à 47 ans et a eu deux 
enfants avec son époux actuel, informaticien. 

Elle a suivi une scolarité jusqu'en seconde, puis a fait un CAP, puis 
un BEF de coiffure. Ellé à exercé son métier pendant plusieurs 
années, jusqu'à la namance de son second enfant. 

Elle dit garder un bon souvenir de son enfance, mais elle n'a plus 
aucun lien avec sa famille. On apprend au cœurs de l'hospitallsa- 
ton que son mar se montre souvent obent et qu'il bul arrive de 
La frapper. Elle perse qu'il a des mañtresses. 

lusqu'à cet incident, anne lui connaît aucun antécédent psychia- 
tique ou médical. 


Symptomatalogie initiale 

Au lendemain de son arrivée et malgré Finjection de neuralepti- 
ques, elle est agftée, crie, hurle, crache, essaie de frapper tout ce 
qui l'entoure, elle se griffe, s'arrache les cheveux, 

Ëlle demande en permanence s d'améter le transistor», alors qu'il 
n'en a pas dans l'unité de soins où elle est horpitaliséo. 

Elle ecprime des idéos délirantes floues et incohérentes: a Les 
martiens sont anrheës, on ost téléguidé, fout est pourri, on va me 
tuer... 

Diagnostic médical et traitement 

Le diagnéctie médical est celui d'une bouftée délirante aigué. De 
facon brutale, elle présente un délire flou et polymorphe avec 
des hallucinations auditrues et des interprétations, des troubles 
du comportement en en avec la comvicton délirante. 

Le traitement médicamenteux comporte des neuroleptiques par 
vole parentérale, pubs orale (éollan 800 mg]. M a nécessité la 


mise en isolement jusqu'à sédation des troubles du comportement 
et amélioration du contact. 

Évolution 

Pendant la première semaine, ME. rede particulièrement 
agresuire, 

«Le délire ne diminue pas, ni les hallucinations: elle se plaint 
d'avoir « un transistor dans Foreille qui l'emgéche de vivres, 

* Elle se mutile Poreille, essaie d'enlever ce «transistor qu'elle à 
arc la téte et qui gueule des messages de mort et d'insultes e, 

* Elle mange pou, et perd du pds (3 kg depuis son arrivée où 
elle posait 43 kg}. 

» Elle est souvent agitée ot menaçante avec les autres patients. 
Aprés deux emaines de traitement, Fagitation cède avec l'acti- 
vité délirante. Au bout de trois Semaines, elle entique son délire. 
Lhospitalstion d'office est levée, elle sort au bout de dix semaines 
Elle est suivie au CMP. 

Ciagnéstiee infbrmier 


[Plan de soins: M# RL à 1 jour d'hospitalsation | 
s Risque de vialence envers soi et envers les autres [é à une 
percepion douloureuse des hallucinations acoustiques se mani- 
festant par des troubles du comportement. 

“ Agitaton pepchometrios: MT FL a last de nombreux passages à 
l'acte Abris d'objet, agreséons corporelles, coups...) ce qui prouve 
san iMeubAté, son agretièté, ettraduët Line argus et so ufirance 
importantes. L'agitation doit être contenue par les infirmiers 
paur la protéger contre elle-même (l'empécher de se mutiler, la 
protéger des résctions des patients qu'elle interpellelet protéger 
les autres patients, en particulier les plis vulnérables (personnes 
âgées]. I importe sus de surveiller la survenue d'un état d'épui- 
sement, Qui peut succéder à l'agitation et se manifester par une 
fatique, une déshydratation, une anorexle, une tachycardie |. 
L'évaluation de La dangercelté permettra de prendre soit une 
mesure de mise à l'écart {zone formée) soit La mise en chambre 
d'isolement. 

« Automantiations (se mutile le lobe de l'oreslle, se griffe, s'arache 
les cheveu], Dans de cas particulber, les autcenutilatiéns ssmblenit 
sourtendue par Les hallcinations auditives Des tire locaux 
s'imposent et nécessitent une surveillance particulière, tant ques Les 
neuroleptiques n'aunant pas été efficace dur Pactiuité hallicinatere. 
= Anridté majeure. 

« Peur d'être tués en lien avec les hallucnations mensçantes : 
Me FR. entend des voix et demande en permanence « d'arréter le 
tranistor ». Elle semble écouter et régordre par des invectives à 
des interlocuteurs imaginaires. Elle pourra même dire que les 
vide répétent sa pensée comme un écho, commentent ses actes et 
ses gestes les plus Intimes. 

+ Perte de l'anpétt (smalgrissement de 3 kgk 

« Des posrages d l'acte, neque de crise clastique, risque suicidaire: kes 
passages à l'acte (bris d'objet, agressions corporelles, coups de talon 
aiguille... qui ont motivé Fhespitalisation peuvent se répéter au 
début de lhospitalisation, les soignants devront être particulière 
ment vigilants l'agressivité peut se retourner contre elle-même. Le 
risque suicidaire est plus marqué lorsqu'elle prend conscience de ses 
troubles et des conséquences de ses actes Il est donc indsperresble 
de retirer tout objet dangereux (osesux, rasoir, ceinture. de wéri- 
fier ls pre de médicament (pour permettre d'une part que La 
smptematokgie délirante et ansieuse d'amélicre rapidement et 
d'autre part pour éviter les acoumulations de médicament). 
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| BOUFFÉE DÉLIRANTE AIGUË (suite) 


l'est donc nécettaire d'enercer une surveillance trés active, 1] faut 
prendre su séreux tout propos suicidaire et le rapporter à 
l'équipe et au médecin (transmission arabe et écrite) afin de 
prévenir un passage à l'acte. 


Les droits et obligations du patient | 
Le patbent est tenu au respect des obligations concernant tout 
= ilne peut nusre au bon fonctionnement du service public: 
— il est responseble cilement des dommages qu'il provoque, 
toc même s'il est malade rental en vertu de l'artiche 419-2 
| du Code civil qui dépose que « celui qui à causé un dommage 
d autrui alors qui dtait sous l'emprise d'un trouble mental 
ne ent pas maires clio à réparations (oi du 3 janvier 1964}: 
| seul le juge est habité & détermaner, aprés expertise médec- 
| légale, s'il échappe à sa responsabilité pénale; 
- Îlest déclaré irresponsable s un trouble peychique où neure- 
| psychique a aboli son décemement au moment des faits, 9 le 
| trouble décelé m'a fait qu'altérer son discennement, Il est 
punësable (artiche 142-1 du Code pénal} 
C'est pourquoi, tout fait défictueux commis par un patient au 
| sean d'un établissent de santé doit être sgnalé au procureur 
de la République (en vertu de l'artiche 40 du Code de procédure 
pénale qui détache l'acte délicueux de Fobligation du secret 
professionel : l'hèg l'hôpital n'est ét D35 Un liqu d'impunäté]. 
s Des perturbations de La communication 
« Aftératrons des opérations de le pensée (délire polymerphe), La 
patiente délirante exprime à travers 3 perception du monde exté- 
rieur des précccupetions qui lui sont propres et qu'elle attribuer 
aux autres. Ces précécupations ont pour elke une signification 
essentielle Is entraine une conviction abiôliné, macceiitlé à La 
chique des autres et une participation affecthe qui peut pros 
quer des troubles du comportement et un sentiment de cuipablité 
quand lo délire comte. 
« Sendrenme d'interarétation aronde de Fénirannenent, 
« Altératiou des percections seneoreles auditives à thématique 
iruultante et morbsde: MER. entend des voix Challucinatiorc 
auditives) qu'elle attribue à un transistor placé dans son celle et 
qu'elle tente d'arracher, 
Cane le ces de Mme FR. les réactions à son problème do santé sont 
reliées aux lecteurs lavorisants suivants : 
- l'état de panique défensiue de MATE. manilesté los de son 
errance dans Fais; 
= la violence conjugale; 
- la jalousie, Me PE est perouadée que son mari a des mañtretoer: 
- l'hyecthése d'une réschuslistion d'une suation sressnte 
mottant on péri son intégrité prychique frtratégie d'adaptation 
ineicace]: 
- Va vulnérabilité de estime de soi (Memme de petite taille 
comperée par be port de talons aiguëlles}; 
= le manque de réseau de soutien (famille trés élolgnée), 
Objectifs 


Mes ER. doit : 
- pendre conscience de son état de molence, et accepter Le 
traitement: 

= garder un bon état physique; 


= eéprimer et peurs, ét pouvoir critiquer le contenu délirant de 
son dcours. 


Protéger MR. de da iolence par La mise en chambre d'isole- 
ment prescrit par le pechiatre, selon un protocole de saine 
spécifiques. 
Fianifier les actions aurantes 
« Renforcer le sentiment de sécurité. 
« Éloigner les autres patients. 
sIntervenir en nombre suffecsnt Lau besoin en faisant appel à 
d'autres infinméers) pour contenir Fagitation de MS RL et imber- 
venir en toute sécurité. 
« Roñirer tout objet dangereux, aeurer la stabilité dans be milieu 
ervirennant 
“ Expliquer ke soirs en tenant compte de son état both ce La 
surveillance infiméère, possibilité d'appel. 
« Menir la voir régulièrement, bi parer et lui donner des repères. 
«Donner à Mme. la possibilité de sortir régulièrement de la 
chambre (todette, soins d'hygiène. } 
s Sdminisirer ot vérifier les prises du traitement médical 
« Prendre réquiièrement La terpératune ct la TA. 
s Surveiller l'hyédratation et les effets secondaires irehésiralles ché 
reuraleptiques (somnalence, sécheresse de la bouche, cyskiné- 
sies, hypotension orthostatique, allergie... 
« Aésuner un Soutien pérchologique, faire preuve de calme, 
« Éviter les Situations qui favorisent l'escalade de la vialence, 
s Fouwair des transmissions orales et écrites de qualité (éviter Le 
clivage dans les soins), 
« Évaluer dans quelle mesure les idées débirantes affectent La 
satisfaction des actes de la vie quotidienne : 
- surveillance de Féquslibre alimentaire ét de l'hvdrataticn; 
— favoriser un sommeil réparateur: 
- éviter les situations de stress: 
« Établir une relation d'aide et de soutien : 
= passer du temps auprés de M8. ot lui témoigner de l'empa- 
thie et de l'attention; 
— informer Mrs sur son hospitalisation en HO et les conditiarrs 
de prie en charge; 
= repérer les signes cliniques évocateurs d'un risque de passage à 
l'acte agremat; 
- hui permettre de s'ecprimer librement sur les situations vécues 
comme o mréttant en péril & vie 2 
- mettre en place des emretrens de relation d'aide afin de 
donner un sens à cet épésode (comme les notions: #tre de petite 
taille, se senter en danger, fuir….l; 
— permettre 4 Are ER. d'exprimer tes peurs et ses affecte 
- créer un climat de confiance qui engage MR. dans un 
processus d'alllance thérapeutique avec les solgnants; 

- SSUFEr UNE présence rassurante en attirant l'attenton de 
ee F, sur des éléments rattachés à des événements négls; 
- renforcer l'estime de sol en posttivant les ressources poychiques 
da la patiente; 
- vérifier 5 MS R. peut compter Sur une personne où un servie 
rESSOBÉE 
— prévolr La sortie de La chambre d'isolement et la continuité des 
soins. 
Résuftrts escomptés 
- Lasédation de l'agitation, et la poursuite de La prise en charge: 
- Le retour à une perception de la réalité satistatante, 
- la compréheneion des facteurs déchenchants, 
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22 Troubles psychociques 


w L'angoisse est intense avec sauvent un Ænti- 
ment de dépersonnalisation (sentiment de n'être 
pas soi-même], de déréalisarion (impression de 
changement du monde extérieur), de transforea- 
tion corporelle. 

s La conscience n'est pas altérée mais peut 
varier. L'humeur sc lucniante mais toujours per- 
turbée lalremance ou coexirence d'exalration et 
de pression}, 

w Les signes physiques associés sont toujours une 
insomnie, parfois une anorexie, une constipation, 
un Ébricule. 


Étiologie 


Un bilan complet (scanner, bilan biologique, 
recherche de coniques…} devra être systématique: 
mer fait à la recherche d'une étiologie organique. 
En effer, si les BDA (bouffées délirantes aiguës} 
FéUYENT SUEVENIT SANS Cause apparente, ou être 
réactionneles à un stréss ou à un traumatisme étnoe 
tionnel, elles peuvent aussi être secondaires à un 
trouble somatique (nrocications, Infections, trau- 
marine crinien, cumeur, crouble endocrinien.….}. 
Elles peuvent survenir au décours d'un accouche 


ment, ce sont bes poychoses puerpérales. 





Généralités 


La schisophrénie est La forme la plus fréquente des 
psychoses chroniques (l'incidence est d'environ 
L'% dans la population générale, elle se retrouve 
dans toutes les cultures). I s'agit d'un ensemble de 
roubles peychociques qui ont en commun la disso- 
ciation, mais dont Les cableaux cliniques et l'évo- 
lution sont très variables. 

æ SON ÉTIOLOGIE RESTE TRÈS DISCUTÉE ét toutes 
les hiporhéses sont explorSes : générique, bioks- 
gique (ypathèse dopaminergique, noradrénergi- 
que}, environnementale, familiale, infectieuses 
linus lent}, L'un des derniers modèles propose de 
conskkérer la shicphrénie comme le résultat 


d'une interaction entre une vulnérahalioé indivi- 


Traitement 


Ïl s'agic Le plus souvent d'une wrgence psychiatri- 
que, nécessitant une hospitalisarion. Si on 
n'obtient pas ke consentement du patient, on aura 
recours à une hospitalisation à la demande d'un 
tiers. L'hospitalisation vise à évicer Les passages à 
l'acte dangereux et à lutter contre l'angoisse en 
proposane un cadre rassurant et contenant. 

« La chimiothérapie est indispensable, elle fair 
appel aux néesraléhtques msociés à des correcreurs 
en fonction des effets sscomdaires obérvés La vois 
parenrérale est couvent nécessaire Les premiers 
jours avec relais par vole arabe. 

Îles nécessaire de surveiller plusieurs fois par jour 
l'état psychique (angoisse, délire, hallucination, 
comportement, humeur.….), et physique (pouls, 
TA, cempérarure, hydratation, transit, survenue 
d'elfers secondaires des neuralepriques. 


Évolution 


æ À COURT TERME, l'évolution est généralement 
favorable, sous rrairement. 

æ À PLUS LONG TERME, lu BDA peut soit rester un 
épisode unique, soit récidiver avec des intervalles 
libres, soit évoluer vers une psychose chronique. 


Schizophrénie mr 


duelle durable (ou prédisposirion biologique} d'ori- 
gine multifactorielle er des Éncteurs de stress. 

Be ALCUS EXAMEN COMPLÉMENTAIRE né monire 
d'anomalie spécifique, cour au plus noce-t-on des 
corrélations entre des anomalies anatomiques 
constatées au scanner et lés symptîmes négatifs ou 
déficitaires. 


Symptomatologie 
à la phase d'état 


La schirophrénie se présente sous des Éormes clini- 
ques très hévérogènes, mals lorsque Le cableau cli- 
nique est établi, la symptomatologie comprend : 
un syndrome dissociatif et un syndrome délirant. 
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Le syndrome dissociatif 





La dissciation margue la rupture de l'unité 
psychique. Le syndrome dissociatif se manifeste 
dans teus les domaines de la vie perchique qu'elle 
soit intelleconselle, affective ou comportementale, 
La discordance est marquée par l'ambivalence, la 
büurrerie, l'impénétrabilité. 

M DANS LE DOMAINE DES ACTIFITÉS INTELLEC 

TUELLES, la dissociation provoque des croubles des 
fonctions élémentaires, des troubles de L pensée, 
du langage ét du spetème logique. 

8 Les fonctions élémentaires {mémoure, atten- 
tion, jugement.) ne sont pas déficitaires mais 
pertubées avec une grande diseractiviné, un rem 


méme mnésiqué 


œ Les troubles de la pensée sont imporants : 
troubles du cours de la pertéée (barrages ou nier: 
tuption brusque involontaire ét inconsciente du 
discours), eroubles des assncionons (diffluence, 
flou, relichement des associations}, ainsi que les 
troubles du langage : altérations phemétiques, syn- 
taxiques et sémantiques fnéologismes étranges, 
parulogismes. 

a L'altération du système logique encraîre une 
pensée illogique et déréelle, une tendance à la 
pensée mogique (prendre une idée pour une réa 
lité, le recours à l'abetraction, au symbolisme, au 
radonalbme morbide. 


Be DANS LE DOMAINE AFFECTIE, la dissociation 
craduit par une alrératcon de la vie affeorive, mar 
quée par l'aabiualence fonexistence simultanée de 
deux sentiments contraires}, l'indifférence affeccive 
(avec retrait, désinténèc, émoussement affectif}, ke 
négnénesme (conduite active de refus}, les réactèons 
ématiormelles brutèles, paradoccales, immotivées 
(colères violentes, rés ci impulsions EMA ÈS, 
actes auto ou hétéroagresafs étranges et incom- 
préhenealles). 

Lés perturbations dans la vie relationnelle sociake 
et famibale sone consaness. 


Be L'ANE LE DOMAINE DE L'ACTIVITÉ ET Di 
COMPORTEMENT la dissociation est DRICAUEC FAT 
des hisurrenes du compomement expressions, 
mimiques contradictoires, maniérisme extréme), 
un apragmatione ct une aboulie, ét au maximum 
un Smdrome caiienique où céheténe, 


Le délire paranoïde 





Be LE DÉLIRE FARANOIDÉ EST NON STSTÉMATISÉ 
Ceci ét Er, incohétent) ét souvent bsarre. Il 
ne se retrouve pas dans toutes les formes cliniques 
& la schiophrénie, ni à cous Res moments de 
l'évalurion de la maladie. est chronique, mots 
peut prendre un caractère aigu soit sous a forme 
de boultée déliranre imaueurale soir de moment 
Éécond au cours de l'évolution. 

be TOUS LES THÈMES PEUVENT #5 RENCONTRE : 
sondrome d'influence (sentiments, pensées ou 
actes imposés}, dédoublemenr, persécurion, hypo- 
condrie, érotomank, mégalomanie, mystique, 
meslanique, possession, empoisonnement, mai 
as pression de fin du monde, de catastrophe 
Lnminente... Sont Égalemene (régimes, les 
éxpérichoës de transférmation ou de morcelle- 
ment corporels accompagnées d'angoisses vrès 
intenses 


Be LES MÉCANIEMES SONT MULTIPLES ET KÜK 
SPÉCIMOLES : intuition, EÉTPTÉ ETES, ülluss 
sions sereoriclles, Ralucinations psychiques (aura 
mation mental} et paychosensonielhes (auditives, 
vices, olfscrives, racrilés er céresrhésiques). 

me LA PARTICIPATION AFFECTIVE EST MARÇM ÉT 
FAR L'ANGOISSE, particulièrement importante Durs 
de smdrome de déperonnalisation où de déréali 
sation, La conviction du malade, son adhésion à 
l'élée délirante conditionne son comportement ét 
es ÉACTICNE 


pe La PARTICIPATION THIMIQUE es variable, de 
l'exaleation à la dépression. 


Mode de début 


Le début peur étre soit aigu, aie proresul, géné 
ralement entre Let 45 ans. 


Formes à début aigu 





Elles peuvent commencer par une bouffée déli- 
rante aiguë, un état dépressif, maniaque oo mixte 
ampique. Cerains coubles des conduites où du 
comportement che l'adolescent (autemutilations 
Hisurres, crises cl iquiés, Crimes Minor, pré 
sions intrafamiliales) peuvent également Gtre des 


Schirophrénis 
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14 D Trobles peychotiques 


modes de début, Seule l'évolution sous traitement 
permer de fire le diagnostic. 


Formes à début progressif 


S'installent insdhieusement : une baisse de l'activiné 
lbaisse des résulrass scolaires où du rendement pro- 
fessionnel, échec surprenant, incurie, apathie, 
négligence, env, aboulic, accivicés étranges ct 
inhabivuelles), des troubles de l'affectivité et du 
caractère en rupture avec la personnalité antérieure 
{ambivalence, froideur, détachement, suvagerie, 
intérèrs inhabitueks pour le mysticisme, l'ésaté- 
rime, l'accultime), des eroubles d'allure névroti 
Qué toujours atypiques, un syndrome délirant et 
hallucinatoire, des conduites roxicomantaques, 


parfois une anorexie, 


Formes cliniques 
et évolution 


Schizophrénie simple. 
Schizophrénie résiduelle 


La schisophnénee simple est marquée par l'évalu- 
tion Lente de la dissociation et de l'autisme, alors 
que Le délire est absent ou rarement exprimé. Une 
personnalité prémorbide schisotde esx crès souvent 
retrouvée, Elle se manifeste par un apragmatisme 
important, une ambivalence, un appauvrissement 
des relations avec autrui avec tendance à l'isolement 
et à une vie ritualisée. 

C'esr aussi un mode d'évolution de schisophrénies 
productives (schizophrénie résiduelle). 


Schizophrénie paranoïde 


C'est la forme lu plus riche. Elle associe un some 
drome dissociatif et un délire parancide. Le 
débur peur êcre brural où progressif, l'évolution 
sous tritement peut tire vers un enkrétement 
du délire où une pscudo-systématisation (schi- 
sophrénie résiduelle) où vers un repli autistique 
avec apragmatisme et un délire de plus en plus 
imcoh£renr en cas de résistance au traitement, 
L'évolution est souvent péricdique er moins défi- 
citaire, 


Schizophrénie hébéphrénique 
et hébéphréno-catatonique 





Elles touchent des sujets jeunes, Le syndrome dhs- 
sociarif est plus marqué que le syndrome délirant. 
Elles sont plus résistantes au traitement neurolep- 
tique et peuvent aboutir à un appauvrisement 
intellectuel et relationnel avec désinsertion prychs 
sociale majeure, 


Schizophrénies dysthymiques 





Elles représentent des formes intermittentes et 
périodiques qui associent des épisodes dépressifs, 
maniaques ou muctes à un syndrome dissoctutif er 
délirant, Le risque suicidaire est majeur kors des 
épisodes dépressif. Les œairements normothymiques 
sont efficaces. 


Schizophrénies pseudo- 
névrotiques 





Elles ont une sympromatologie d'allure mévrod- 
que. Elles sont souvent des formes de début et sont 
difficiles à différencier des formes graves de névroses 


et des états limites. 


Évolution et traitement 


Évolution 





Elle se fait soût d'un seul venant, soir marquée par 
des épisodes déficitaires ou délirants avec des 
périodes de rémission plus ou moins longue sans 
symptômes, soir vers une forme résiduelle avc ui 
smpronatologie a minime, 


Traitement 


Le traitement de la schizophrénie nécessire une 
prise en charge au long cours. [l est parfois chiffi- 
cile à mettre en œuvre en raison de la nature 
méme des moules er du refus de soins. Le déni des 
troubles est très fréquent. Le traitement vise à lut- 
ter contre l'évolution de la maladie qu'il s'agisse 
des sympoñmes positif ou négatifs et de ses const- 
quences, la désinsertion et l'exclusion sociale pro- 
gresElve, 
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PHARMACOLONGUE 


comp. à 200 mg 
sol. buv.: 1 côt = 25 my 
amp. à 100mg 


gél. à SO mg 
soi. bu: 1 dt = 25 mg 


comp. à 400mg, 100 mg. | 
290 mg — amp. à 200 mg 
comp. à 100 mg 
amp. à 100mg 

sol buy. : 1 goutte = 5 my 
comp. à 100 mg 
amp. à 100 mg 


“comp8 Smeg 7,58 10 mg | 3 à 20mg 





+ Heuroleptiiques retard _ j 
Copytighted material 
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SCHIZOPHRÉNIE (suite) 


Gbjectifs 
M, L doit : 
— accepter son traitement: 
= gérer 865 AROEOINE; 
= exprimer des demandes réalistes en lien avec ses besoins, 
Interventions infémidres 
Planifier les actions suivantes : 
«Évaluer dans quelle mesure les idées délirantes affectent La 
satesfaction des besoins personnels : 
— iréitetion à effectuer ses soins d'hygiène: 
- suréillance de l'équilibre alimentaire: 
- admiration et vérification des prises du trarterment médical: 
- surveillance des eflets secondaires ireédirahles de neurnolegtiques 
lomnolence, sécheresse de la bouche, dyskinésies, typotension 
arthestatique, allengée.}: 
— éipliquer L nécessité d'un traltement spécilique. 
« Soëns relationmels et éducatifs : 
— analyser les signes diniques qui permettent d'évaluer: 
- le niveau de réalité des demandes de MA. L, 
- la qualité des interactions (signes verbaux et non verbaux, 
— l'expression des affects; 
— informer M. L de son hospitalisation et des conditions de prise 
en charge; 
— créer un climat d'allance thérapeutique qui engage M. L dans 
un processus de soins en partenarlat; 
- assurer une présence rassurante en favorisant Les relations 
interpersonnelles: 
— favorlser l'expression verbale en relevant L description que 
Fait ML L de ses perceptions délirantes ou non; 
— valoriser les centres d'intérêt de M, L; 
= soutenir ses capacités de communication; 
- mettre en place des entretiens de relation d'aide afin de déter- 
miner les techniques de communication thérapeutiques appropriées 
léceute active, feedback, reformulation...l: 
- inciter à une participation à des activités qui linvitont à 
S'ecpriner gt à ee tituer dans un groupe utior contre l'isolement]; 
= améliorer les ressources du patient qui permettent d'élaborer 
projet de sortie; 
= Favoriser la socialisation par Foniermédisire d'atebers thérapeuti 
que, de groupes de parole et'ou de réunions soignants soigres; 
- vérifier 5 M, L. peut compter sur une ROronne Qu Un HOmiCE 
FESSOUTLE, 
Résultats escomptés 
BA, L.: 
- retrouve une qualité de communication adaptée; 
- Æure ses autosténs de façon autonome 


| Plan de soins: M. L à sa sortie de l'unité de soins | 


« Prise en charge efficace du programme thérapeutique par le 
éetient Be à une obéervance du projet destins 
Caractéristiques ou sigres 

+ Passidlité d'atteindre un état de santé compatible avec une 
sorte de l'unité de sobns. 

« Acceptathon du programme thérapeutique. 

« Diminution notable du délère et des halbucinatiorrs. 

«Volonté du patient d'éviter le rechute. 


ÉTUDE DE CAS 


«Choix de vie compatible avec lo oeition de %es autoioiné au 
quotidien, 

« Reprise de contact avec des perionnes ressources de son envi- 
rannement {réseau de soutien adéquat}, 

Facteurs favorisant 

sn niveau de communication favorisant l'expression des 
demandes et des besoins, et les interactions soignantsioignes, 

s Un potentiel d'autonomie physique et prychique, 

«Un environnement d'accueil favorable (domicile, ressources 
financières...) 

= Lin suivi thérapeutique sur le secteur peychiatrique, 

« Une capacité de socialisation, 


Objectifs 

M, L. diait : 

= comprendre La nécessité de son programme thérapeutique 
intégré à 505 habitudes de vie; 

- sdopter une hygiène de vie compatible avec la nécessité de 
soins paychiatriques; 

= venèr réguliémement aux consultations médicales; 

= participer aux actités thérapeutiques dars be cadre d'une 
structure à temps partiel. 

interventions infirmières 

= Préparation à la sortie : 

= wéritior si M. L accepte la nécosuté do prendre tous bes jours 
son trartement, l'interruption du traitement pouvant entrainer 
une rechute: 

- informer le patient sur be traitement prescrit; 

- évaluer tes capacités d'autonomie de retour à domicile: 

= informer sur les Signes prodremiques de rechaite: 

= favoriser des habitudes de bonne hygiène de vie (propreté, 
alimentation, repas: 

- émoursgér M. L à accepter l'intervention à demicdée d'un 
infirmier pour vérifier l'état sanitaire du logement: 

- aider M. L à organiser et à entretenir son domicilé én insti- 
tuant des visites & domécile (AD): 

— prévoir des rencontres avec les infirmiers référents extrahount- 
talsers sur le secteur; 

- sollécter l'assistante sociale pour demander des aides 
financières. 

“ À la sortie: 

— inciter M. IL à oulvre le programe de sans! 

— énisager un aulul ambulatesre au CMP pour l'obéervares du trat- 
tement et la consultation avec le psychiatre et l'Infenmber référent; 
- aider be patent à s'organiser, et à prendre des décishons 
cohérentes: 

— mettre en place une relation d'aide et de seuthen infirmier soit 
par téléphone etiou par des VAD, Éviter l'isolement du patient, 
Maintenir ls continuité de la prise en charge; 

= soutenir M. /L. à participer à des activités de loisir: 

- définir un suivi à temps partiel au CATTE ftravail sur les diffé. 
rentes fonmes de commuantcation): 

- mobiliser des resources autour du patient (aidé au maintien 
au domicile). 

Résultats ercarmptés 

ML L.: 

- intègre Le programme de soirs à ses habitudes de ee; 

- maintient ses capacités de relations avec autrui; 

- ne présente pas d'aggravation de son état menial. 
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Tranches psychoriques 


# Les neuroleptiques atypiques sont mieux tolé 
rés, en particulier ils ont moins d'effers meurologi- 
ques et chalinergiques. 

Les néurolepriques arpiques sont dés néurolepi 
ques NOUVEAUX caracténisËs par : 

= leur faible potentiel sédatif, [ls m'induisent pas 
le syndrome d'inerie-pasiviré propre à la classe 
des meuroleptiques; 

= leur action réductrice sur la sypmptomatologie 
déficicaire, Le retraic, l'apeagmarisene : 

= des effets indésirables moins marqués dans le 
denaine des dyskinéges aiguës ou des syndromes 
parkinsoniens : 

= le Léponex (chcapine) est réservé aux formes 
résistantes de schioghrénie en raison de ses effets 
secondaires impliquant un contrôle régulier de la 
NFS sur un carnet spécial (risque d'agranulo- 
Cyrus]. 

“ Les neuroleptiques à action prolongée sem- 
bent faciliter La compliance dans Les traitements 
au long cours, 


Bb LES PSYCHOTHÉRAFIES INDIVIDUELLES ont pour 
but de penmertre au partent de vivre une relation au 


monde et aux autres moins menaçante ct mens des- 
ructrice. Ce sont le plus souvent des peychothérapies 
de soutien, toutefois le recours à des psychothérapies 
plus sucrées est possible (psychorhérapies d'inspi- 
raien analytique, peychodrame, thérapies cognitiro- 
compoenmencabes, art-chéranse). 

b- DES ENTRETIENS AVEC LA FAMILLE OL LES 
PROCHES sont nécessaires au ours de l'évolution. 
Une alliance thérapeutique avec la famille est 
utile au craicement Dans certaine cas, des dhérapues 
miliales (systémiques où analytiques! pourront 
Êcre proposées, 

b- LES SOCIOTHÉRAPES ont pour objectif d'éviter 
une socialisation er d'aider à la réinsertion par 
le biais d'activité (travail aménagé, koisir, création, 
expression... 

b- LYES MESURES SOCIALES (demande de reclasse- 
ment professionnel, demande d'allocation adulre 
handicapé, demande d'aide au logement) peuvent 
être mécessaires, ainsi que parfois des mesures de 
protections des biens. 


Les psychoses non dissociatives 
ou syndromes délirants chroniques 


Les délires chroniques sont ché en fonction du 
mécanisme délirant prévalent: l'interprétation 
pour ls délires paransiaques, les hallucinarions 
pour les délires hallucinatoires chroniques, l'ima- 
gination pour les paraphrënies. 

ls commencent plus tard, vers 55 ans, il n° a pas 
de syndrome disseiatit, er l'élaboration déliranve 
est lente et progressive 


Les délires paranoïaques 


Le délire survienc Le plus souvent sur une person- 
nalité paranoiique qui associe cruel, méfiance, 
perchorigidité, fausseté du jugement, L'élaboration 
déliranee est lence, trsidieuse à partie d'une snrui- 
tion, d'un doute, d'une suspicion, Le délire est sys 
cémanisé, logique et cohérent et se développe 
autour d'un ou deux thèmes. [ls comprennenr les 


délires passionnels, bes délires d'inteprétarion et 
les délires sensitifs. 

« L'évolution de ces délires ex émaillée de 
moments féconds, de moments d'exaltation ou de 
dépression qui peuvent parfoë amener à consulter. 
Dans les délires passionnels, & risque de passages à 
l'acte et d'actes médico-légnex est important. 

s Le traitement comprend une approche psycho 
thérapeutique très prudente ét un traitement 
meuroleprique. 


Les délires passionnels 





La participation affecuive est dominante (adihé- 
sion totale à l'idée déliranceh, avec Le développe- 
ment d'interprétations délirantes autour d'une 
idée prévalente. Il s'agir de l'érocomanie, de délire 
de jalousie, des délires de revendication. 
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Be L'ÉROTOMANIE est l'illusion délirante d'érre 
aimé. Elle comporte élussiquement trois phases : 
une première phase d'espoir avec Iinrerventions er 
pourauites incesantes auprés de «l'être aimée, 
puis vient la phase de découragement, bientôt de 
dépit avec ressentiment, enfin la phase de rancune 
avec chantage, menaces voire passage à l'acte contre 
l'objet aimé. 

b LE DÉLIRE DE JALOUSIE cst favorisé par un 
appoint éthylique. La suspicion de l'infidéliné du 
conjoint devient biencôc une certinude absolue, 11 
ne faut jamais sous-évaluer le risque de passage à 
l'acte agressif, 

be LES DÉLIRES CH REVENDNCATIOS one fréquenrs 
ét reposent sur ba comviction absolue d'avoir subi 
un préjudice ce qui amène cc où card les sujets à 
intenter des procès, qu'ils s'agisænt d'mventeurs 
méconnus convaincus d'avoir fait « b - découverte, 
de délires de filiarion, de délires de revendication 
hypocondriaque… 


Les délires de relations 
des sensitifs 





[s'agit d'idées délirantes de persécution (impres- 
sion d'hrerilicé, de brimades, de vexarions venant 
dei proches - famille, vorsins, collègues} ét d'idées 
de référence («on parle de mois, son rit de 
moi »...) chez des personnalités sensirives (rima- 
des srupuleux, vulnérables]. 


Les prychoses non dissociatives où syndromes délirants chroniques | #l 


Les délires d'interprétations 
systématisés 


Ces délires s'élaborent à partir d'une perception 
ou d'une impression réelle puis tout prend une 
signification personnelle Ce on s'occupe de mon », 
son me regarde =}, cout cet interprété. Le délire 
est sstématisé (développement ordonné et cohé- 
rent à partir d'un thème délirant ou de thèmes 
logiquement enchaîné). Les thèmes essentiels 
sont la persécution, la mégalemanie ec Les idées de 
référence. 


La psychose hallucinatoire 
chronique 


Le début est souvenc brutal, marqué par b survenue 
d'hallucinations auditives (bruits, voix injuricuses 
ou menaçantes), cénesthésiques (fourmillements, 
ondes, arrouchements), olfactives, d'un auroina- 
tisme mental (écho de la pensée, impression de 
vol de la pensée, de divulgation de la pensée et des 
actes], d'un smdrome d'influence. Progressive: 
meru Le délire s'élabore autour de thèmes de persé- 
cution, de grandeur, de jalousie. 

æ Le traitement neuroleptique permet la dispari- 
tion des hallucinations et la mise à distance des 
idées délirantes ou l'enkystement du délire, 
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Les péychoses non disociatives ou syndromes délires chroniques à 83 


GES 
PSYCHOSE HALLUCINATOIRE CHRONIQUE (suite) 


“ Angoisse majeure: l'anxiété est liée à la coméction délersnie 
d'étre perécutée et de vivre dans un unévers hontile, d'être 
atteinte de maladies graves et invalidantes Il eat important que 
Finfinmière ait ure attitude d'écoute et de réassurance. Elle devra 
évaluer l'intersité de l'angoisse et les risques qui en découlent, 

« Peur liée à une perte de contact avec La réalité se manifestant 
par le sentiment d'être victime de son environnement (se oct 
sure par une bande de peckpocdonts, un sentiment de préjudice 
et de spalistion (es tutrice à atilisé son argent), des alférations 
des perceptions sensorielles auditives entend Giscard toute la 
nuit], des idèes délirantes à thèmes sexual (sa voisine est l'amante 
de Gécard) et hypocondriaque (se croit atteinte d'une amibiase 
résistante, d'un cancer et du Skiah. 

- Risque d'agressluité lors de moments féconds du délire: face à 
un sentiment d'insécurité, Are. qui délire exprime un état de 
détresse qui lame à réagir violemment dans certaènes situations. 
est essentiel que Finfemmière se montre disponible pendant be 
temps nécessaire à ls patiente pour exprimer ses idées ot son vécu, 
afin d'établir une relation thérapeutique positive. n'est pas ques 
tion de convainere un délirant qu'il a tort surtout dar les moments 
aigus, mais d'antroduire un doute avec Eat 

s Altérations des opérations de (la pensée fdiscours décauu, 
barrages, propos interprétatifs et délérants), Me €. attribue à 
d'autres des préoccupations qui lui sont propres maë qui ont 
pour elle une significatson particulière, 

« Bizarrerie ef maniérisme, 

s Fenturbations du sommeil: l'insomnèe se manifeste chez Me € 
par des difficuités d'endormissement, des révells fréquents avec 
éambulaions nocturnes et des plaintes auprés des infinmiers de 
nuit, la demande constante de somnifères. 

« Ferte de l'appétit. 

. eyes social (ne peut sortir de chez elle car elle se sent 
épiéel. 

Facteurs favarirants 

ls correspondent aux situations qui contribuent au développe- 
ment du probléme. I permettent d'orienter ke plan de sons et 
Se prendre en compte les besoins de la personne. 

Dans le cas de Mr €, les négctions à son problème de santé sont 
reliées sux facteurs favorisants suivants : 

- le sentiment de menace (perturbation de l'estime de sm]; 

= L non-obeervance du programme thérapeutique (rechute); 

— L réactuslisation d'une situation stressante mettant en péril 
son intégrité pochque ftratégie d'adaptation inefficace]: 

= le manque de réseau de soutien. 

Gbjectits 

Mine. doit: 

- accepter de prendre son traltement: 

- retrouver l'appétit et un meilleur sommeil: 

= exprimer 505 peurs, et pouvoir critiques le contenu délirant de 
son dors; 

— partiper aux activités thérapeutiques du soruice, 

enren dons freine 

Panier des actions suivantes 

= Évaluer dans quelle mesure les idées délirantes affectent la 
Jatsfacton des besoins fondamentaux et des soins: 


- surveillance de Féquilibre alimentaire; 

- favoriser un sommeil réparateur: 

- éviter des situations de stress 

- administration et vérification des prises du traitement médical; 
- survelllance des effets secondaires indésirables des neuroleptiques 
omnolence, sécheresse de la bouche, dkinésies, hypotension 
orthostatique, allergie….}; 

- expliquer la mbceuité d'un traitement spécifique, 

+ Soire relationnel ef éducatils: 

— anahser les signés diniques qui permettent d'évaluer es 
risques de décompereation dépressiue; 

- infomer MC sur son hospitalisation et les conditions de 
prise en charge: 

- mettre en place des entretiens de relation d'aide afin de 
donnes un sens à cet églsode et comprendre l'inbérét d'ure 
thérapeutique; 

= permettre à Mes € d'exprimer ses émotions et sentiments, es 
craintes, 

- créer un climat d'alliance thérapeutique qui engage Mc, 
dans un processus de soins en partenariat: 

- assurer Une présence rassurante en attirant l'attention de 
Mrs € sur des éléments rattachés à des événements réels. 

= lincter à participer à des activités qui Fireitent à s'exprimer et 
à se situer dans un groupe (lutter contre Fiolementi, favoriser la 
socialisation par l'intermédiaire d'atelbers thérapeutiques, de 
groupes do parole etiou de réunions soignant/soignés: 

- valoriser les resources de La patiente qui permettent d'élaborer 
le projet de sortie: 

— vérifier di MP C. peut compher ur Une personne Qu Un SerYICE 
resource. 

Résultats escomptés 

= ME, retrouve une perception de la réalité satisfaisante, ne 
se sent plus en danger; 

= assume ses besoin personnels do façon autonome. 


| Plandesoins: MC. à sa sortie de l'unité de soins 





« Recherche d'un metdlleur nyeau de santé llée à une posstiité 
de critique des éléments pathologiques. 

Carachéritiques ou signes 

- diminution notable du délire et des hallucinations: 

- critique des éléments délirant; 

= désir d'atteindne un état de santé compatible avec une sortie 
de Funité de soins; 

— accepiation du programme thérapeutique: 

- reprise de contact avec des personnes regaurees de Jon enr 
ronnement (membres de sa famillel 

Facteurs favantsanés 

= in enironrement d'accueil favorable (domicile, retéources 
financières...i: 

- un subi thérapeutique sur be secteur psychiatrique: 

- la connaissance des signes de la pathologie par MP €; 

- la capacité de socialisation, 


#4 À Troubles prychotiques 


ÉTUDE DE CAS 





PSYCHOSE HALLUCINATOIRE CHRONIQUE fsuite) 


Ghjactits 

Mr €. doit: 

- édoptér une hygiène de ve compatille avec l& nécessité de 
soins paychiatriques: 

- venir régulièrement aux consultations médicales: 

- partsiper et proposer des activités thérapeutiques dans le 
cadre du CATTP, 

interventions ifrmaiénes 

«Vérifier si ANT C. à compris la nécessité de prendre tous bes 
jours son traltement, linternuption du traitement peut entrainer 
une rechute, tout comme les tentatives du patient à gérer seul 
ses symptômes. 

« Évaluer les capacités d'autonomie de retour à domicile. 

s Analyser de quelle façon le délire interfère sur ses habitudes de 
se, La gestion de sa santé. 

« inéormer sur Les signes prodramiques de rechute. 


" Erévoir des rencontres avec les infirmiers référents du CMP et 
du CATTP. 

« Ernrssges un qufi ambulatoire au CAMP pour l'obeeranes du trai- 
tement et la consultatsen avec le psychiatre et l'indinmeer référent. 
«Mettre en place une relation d'aide infirmèbre par l'insiaura- 
ton d'un soutsen soit par téléphone etiou par des VAD lors de 
moments cruciaux où MC. manifeste une recrudescence de 
troubles du comportement avec tendance au repli sur sol. 

« Célinir un suivi à temps partiel su CATTE (iranail sur Festione de 
soil, masntien de la continuité de la pre en charge. 


Résultats escomptés 

me C : 

- satisfait ses autosoins; 

= maintient ses capacités d'avoir des relations asc autrui; 
- ne présente pas de danger pour elle-même. 


PT ae CARE Paraphrénie en 


Elle est rare, commence entre 0 et 40 ans, Le Les neuroleptiques sont peu efficaces, mais l'inser- 


lire est essentiellement inaginanf es che gr 
souvent poétique, qu'il prenne la forme d'une 
fabulacion ou d'une création fanrastique, 





Le concepr de schisophrénie est apparu rardive- 
ment dans l'histoire de la psychiatrie ét suscite 
toujours des débats contradictoires. 


Historique du concept 
de schizophrénie 


1814 : Pinel et Esquirol individualisent respective: 
ment : 

s Une idiotie acquise. 

# Une démence survenant avant 25 ans. 

1860: Morel isole au sein des démences « vésani- 
ques fans étage reconnue) une + démence 
précoce » du sujet jeune. 

1871: Hecker décrit l'hébéphrénse, syndrome 
d'affaiblissement mencal vnschant les adolescents. 


 DSM-V 


tion sociale et professionnelle est longremps 
préservée. 





1874 : Éahlbaur sndividualiss une < folie auec en 
don mascubires et évolution démentielle: la 
catatonie, 

1898 : Kracpelin, dans la 6° édivion de son crairé, 
regroupe sous le cerme de démence les trois formes 
pathologiques que sont : 

s L'hébéphrénie. 

e La catatonie. 

e La forme délirante paruncide. 

1911 : Eugen Bleuler conteste l'encicé krasplinienne 
de démence précoce qu'il considère comme un 
groupe smdromique. Dès lors la < scheophréne » est 
un trouble fondamental correspondant à la désagré- 
ation où disociarion de la personnalité. 

1 décrit deux modalités d'expression de la mala- 
die : 

à Les signes primaires de cpe déficiraire. 
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L | Lis “res secondaires maurequiËs qu la produc 
tivité délirante. 

Et complète Le trois formes cliniques identifiées 
par Éracpelin par la schiophrénie simple : forme 
mineure du syndrome whisoohrénique. 

1924: Claude décrit des fommes pssudo-névrei. 
ques de schicphirénies ns s schégones ». 

Ces auteurs diférencient LB schisophrénie en tant 
que délire chrostique à évolunion dissocintive : 

œ Ces psychoses délirantes aiguës où bouffées 
déléranves polumorphes à explosion brurale et évo- 
latim transitoire. 

“ Des pevchoses puerpérales propres aux suites 
du post-partum. 

s Des délires chromques non dissoctatits : 

— les délires sprématisS paranoriques, 

— les paraphrénies, 

= Les peychoses hallucimatoires chroniques, 
L'école anglo-saxonne, d'évalution plus tardive, 
engloke l'encemble des manifestations délirantes 
sous Le terme de troubles psrchotiques 

En 1944, Strauss, puis Crow en 1480 différencient 
sur La base de corrélations anatomo-cliniques : 

æ Des formes négatives de schizophrénie avec 
anomalées cérébrales latrophie cortico-ous-cocri- 
cale}, début précoce, évoluron déficitaire. 

#® Des formes productives moins incapacitantes. 


Lette dtinction n'est plus fommelle, 


La schizophrénie 





La carssification anglo-saconre 
des maledèes mentales ou DSM-4 


Concrétise la canceptson anglo-saxonne des délires en 
eniglhant schieaphrénie et autres troublés poychétiques 
comme un ensemble caractérisé par : 


- les troubles de la pensée: 
- une aMtérationde la perception de la réalité: 


— plus ou moins assochkées 8 des idées déllrantes et des 
hallucinations. 





Critères diagnostiques 
de la schizophrénie 





œ Critère À: Feraphômes caractérsnques : deux (ou 
plus) des manifestsaitlons subvantes sm présentes, 
chacune pendant une partie significative du 
temps, pendant une période d'un mois (ou moins 


quand elles répondent favorablement au traite 
ment) : 

= bdées délirantes :; 

— hallicinariors : 

— discours désorganisé (cog-idl'ine fréquents ou 
incohérence): 

— comportement grossitremenc désorgarsé où 
CACAECHUIQUE ; 

— spmptômes négatif (émoussement affectif, algue, 
CHI FAONTE de vobomréh, 

Un sul smptôme du critère À est requis si les 
idées délirantes sonr hisarres, ou si une voix com 
inéniée en PETER le CCHILPOITEIMETAt CN les 
pensées du sujet, où si, plusieurs voix conrrersent 
entre cles. 

# Critère B: Dhssonctionnement sociales activi- 
ts: pendant une partie significanive du cé 
dépuis ls survenue de la perturbation, un ou plu- 
sicurs domaines majeurs du fonctionnement vel 
que Le travail, Les reladons interpersonnelles, où 
les soins personnels sont nettement inférieurs 
au niveau atteint avant la survenue de la pertur- 
bation 

# Critère C : Durée : des signes permanents de la 
perturbation persistent perdant au mains gix 
mois 

#s Critère D: Exccheson d'un trouble schisoaffectf ee 
d'ers trouble de l'homeur. 

æ Critère E: Exclusion d'une affection médicale 
généralkedur à ane substance. 

# Critère F: elenen ouéc 1m trouble énvohissant 
du développement, 


Sous-types de schizophrénie 





ke TYPE PARARQIDE. Un type de schisophrémie 
qui répond aux crirères suivans : 

# Critère À : une préoccupation par une ou plu- 
aeurs Ldéés délirantés où par dés hallucireaticns 
auditives fréquentes. 

æ Critère B : aucune des manifestations euiranres 
n'esc au premier plan : discours désorganisé, coen- 
portement désorganisé cu catatonique, ou affect 
dbrsé cu Inapproprié, 

me TYPE DÉSORGANISÉE. Lin pe de schisophrénie 
qui répond aux critères suivants : 

“ Critère À: toures Les mandestanons advanres 
scout 0 prier ph : 


— discours désorganisé, 


CSM-IV 
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kgiques directs d'une substances ei d'une affection 
médicale générale, 

Il pur ÊTRE cui pas en relarion avec des Éacveurs de 
ares marqués (psychosc réactionnelle brève), 
avec début dors du post-partum (si les symptômes 
surviennent dans les À semaines qui suivent 
l'accouchement). 

Be TROUBLE PSYCHOTIQUE PARTAGE Golée à deux. 
« Critère À: survenue d'idées délirantes chez un 
sujer en relation érroite avec une où plusieurs per- 
scrnés, ayant déja des idées délirantes avérécs. 

# Critère B: le convenu des idées déliranres est 
amiaire à celui de la personne avant déjà des 
idées déliranres avérés. 

æ Critère ©: la perturbation m'est pas mieux 
spliquée par un metre moule pevchocigie cs un 
trouble de l'humeur avec caractéristiques psycho 
digues et n'est pas due aux effets physiologiques 
directs d'une substance ou d'une affection médi- 
cale générale. 

TROUBLE PAYCHOTIQUE [HI À UNE AFFECTION 
MÉDICALE, 

« Critère À: hallucinations ou äées délirantes 
au premier plan. 

e Critère B: mise en évidence d'après l'histoire 
de la maladie, l'ecamen physique ou les examens 


complémentaires, d'une affection médicale géné. 
sale dont la perturbarion est la conséquence phr- 
siologique dirécte. 

e Critère C: perturbation n'est pas oueux 
expliquée par un autre crouble merral. 

« Critère D: la penurbation ne survient pas de 
hgon exclusive au cours de l'évoliurnons d'un dele- 
riumn, 


B TROUBLE PSÉCHOTIQUE INDUIT Pak LUKE 
SUBSTARCE, 

#“ Critère À: les caractéristiques esservrielles sut 
la sureenue d'hallucinations ou d'ées déliranees 
PRMONCÉES, 

e Critère B: l'histoire de ls maladie, l'examen 
physique, les examens complémentaires permet- 
ene de éco en évidence soit que les Em ptHMES 
du Critère À sont apparus pendant une intoxica- 
don, un sevrage où dans ke mois qui à suivi, soit 
que La prise d'un médicament es liée ériologique- 
ment à l'affection. 

« Crüère C: l'aection n'est res mieux expli- 
quée par un trouble psychotique non induit par 
une substance. 


w Critère D: l'affecrion ne survient pas de façon 
exclusive au cours de l'évolution d'un delirin, 


DSM-TV 
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Les troubles des conduites inétincruelles se carac- 


mure, sue, le sommeil et la consommation de 


térisent par des perurbations plus ou moins graves substances toxiques. 


qui peuvent concerner le comportement alimen- 


mm Troubles des conduites alimentaires = 


Définition 


Les croubles des conduites alimentaires se caracté- 
sent par des permurbations graves du comporre- 
ment alimentaire 

Ce chapitre comprend deux diumosties spécifiques : 
l'anorexie mentale et 1 boulimie. L'ancrexie men 
cale se caractérise par Le refus de maintenir Le poids 
corporel à une valeur mirimuin nomnale 

La boulimie se caractérise par des épisoles répétés 
de crises de boulimie suivies de comportements 
compensatoires inappropriés tels que: vomisse- 
ments provoqués, emploi abusif de laxarifs, diuré- 
tiques et autres médicaments, jeûne, exercice 
physique excessif. 

Une altération de la perception de & forme et du 
poids corporels cer une caractéristique essenciclle 
à a fus de l'anorexie mentale et che La boulimie. 


Anorexie 


La morbidité est de Là 2% dans la population des 
LUS ans; ilesciste done près de 40 OO amorexiques 
en France dans cette population. 

Le sex-ratho esc dé L'homme pour femmes. 
L'anorexbe cat une pathologie grave avec une mor- 
talité importante : 5 à 9 % de décès. 


Formes cliniques 











be ANOREXIE AUBC ÉMSODES AOULIMIQUES, Les 
épsdes boulimiques émaillenc crès souvent Le 
cours de Panonetie, Le pronostic de ces formés est 
omurères bon que dans celles où l'anorexie est ssolées. 





DE L'ADOLESCENTE 


Qn note uno trade symptomatique qui est l'iretallation progressive de 
Anorece- dm maniée-dmea l'E 

« L'anorexie mentale désigne un refus volontaire de toute alimentation. 

+ L'aménorrhée coïncide, cu suit de plus souvent la restriction alimentaire. Elle ect 
primaire ou secondaire en de son installation avant ou aprés la puberté. 
A tpectacilsire, toujours scondabre à 
Faltération des conduites alimentaires. 

La triade symptomatique coexite avec des signes qui reflétent Le confit 
psychique de l'anarexique : 

# Un trouble de l'image du corps ( cphobiel. 

à Une ue de fn. gun des robe ac rlérnce macabre à a 
madqreur. 

En Ne Paie 
ment et les signes : 

ù Genre etes eue td El es er comes 

= L'affectivité est bloquée, la vie sexuelle inexistante et les contacts sociaux 
réduits maigré une pseude-adaptatian sociale. 


Signes samatiques 

s Dénutrition avec fonte musculsine. 
s Akération de phanires, 

s Œdémes de carence. 


« Troutles dreulateires des extrémités. , 

«Les examens biologiques témolgnent également du retentissement de la 
dénitrition. 

Voir NET 13, 3° édition, pages 138-130 


se Forme réactionnelle, Cetre forme est hée à un 
traumatisme récent : deuil, échec, conflit. 

La dimensbon dépressive est souvent présente Le 
pronostic est généralement vorable. 

a Forme éhes Le garçon. L'anosexie masculine 
est très re, elle débuté le plus souvent en période 
prépubertanre. 


90 À Troubles des conduites instincruelles 


ÉTUDE DE CAS 





ANOREXIE MENTALE 


Creonstances de Fhosprtalisathon 

Me LE 19 ans, étudiante en draft entré dns le service au mois de 
novel. 

Elle est originaire de pronnce et régie dans un appartement 
qu'elle partage avec ane autre étudiante, $es parents exercent 
d'es professions Méérates Êde à un frère cadet quest au collée. 
Elle est blonde, grande, à une prétentation soignée mait frappe 
par 5 maigreur. Fe est en restriction alimentaire déouis de mois 
de mai. À cette période la mére s'onale avoir découvert Futilisa- 
ton régulière de laxatié et avoir fait de Gen vec un stress 
érentue en pérode d'examen, JV à un parcours scolaire 
briant elle est Crés irvestie dans 505 études, faisant abstraction 
de tout moment de détente ou de lois renforçant ini dr 
éolement acial. 

Elle évoque une période où elle a été : ve 8 qui du à 
permis d'atteindre un polos de 40 kg pour 1.67 #1 À l'entrée dans 
le service MU, pèse 32 Em Elle ne présente pas d'aftération de 
l'état général important ni escarre, nf œcème On note dre 
aménérhée depuis dm An, un ralentisement poshoenonein ét dr 
tique mmportante. Elle ecorime em désir de quérisovr car les 
commandes de sen état et le que de perdre vie année d'étuce 
Faquiétent Êle accepte lhospitaisatéon et le contrat ge sains 
Diagnostic médical et traitement 

Anaresle mentale avec pente de poids importante et aménarrhée, 
Lin contrat de soins est proposé à Mie u, 

Ce contrat prévoit: 

- qu'elle accepte une side diététique; 

- une purvellance sbce pendant les nepas et après; 

- l'interdiction de sortes hors du pavillon et de visites y comp 
de sa famille; 

= a durée du séjour sera en fonction de la prise de poids; 

= M'Y. est également informée des dangers de La restriction 
alimentaire par Févaluation de san incidence somatique. 


Diagnostic inlirmier 
e Déficit mubritionmel lié à une ingesibon alimentaire réduite 
manifestant par un dtat d'amalgrisement et une aménorrhée, 


Pts VW, doit stabiliser progresiement son poids darrs un délai che 
À semaines. 

Actions 

Les différentes actions entrepees devront faire Fobjet d'un 
contrat de sains auquel la patiente devra adhèrer, La relation 


avec l'anarexique est personnaltée et peut se traduire plus partl- 
culiérement par l'intervention d'un infirmier référent, 

» La patiente est installée en chambre individuelle, 

«Un inventaire exhaustif dos effets personnels est offectué en 
présence de la patiente {risque de dissimulation de laxatits). 

s Élaboration avec la diététicienne et la patiente des apports 
nutritonnels quotidiens (cho d'aliments susceptibles de lui 
plaire, quantités), 

# Définir le poids prévu et los étapes de progrsion. 

« Evercer une surveillance £tricte au moment des repas ef aprés 
les repas, afin de noter les quantités ingérées et éviter que la 
patiente aille wormir discrètement. 

# Élaboration et me on place de la courbe de poids, planiféer les 
posées même heure, même tenue). Cette courbe pout üfre 
placée dans la chambre de La patiente. 

s Effectuer une saræillance quotidienne des paramétres (pouls, 
terdlon température) et en noter Les résultats sur ls feuille de 
suræillance, 

« Planifier des entretiens enfirmiers réguliers afin de faire le point 
sur Les difficultés rencontrèes par La patéente ou ses craintes par 
rapport à la prise de poids. 

s Ualcewer la patiente à chaque gain de poids et La «récam- 
penser» par des autortsatéons à communéquer par téléphone, par 
courrier, puis plus tard à recevoir des visites, 

« Valoriser sa transformation conparelle souvent mal acceptée. 
«Transcrire fous Les éléments obieruës où recusillis dans le 
dossier de <oëns infirmiers. 

«Transmettre l'ensemble des Informations bors des rencontres 
pluridisciplinaires afin d'optimiser la pris on charge. 

Évaliastion 

- la patiente respecte be contrat; 

= reprise progresse du poids ciblé; 

- comportement adapté. 

Dans le cadre des troubles des conduites alimentaires plusieurs 
diagnostics enfirmiers peuvent tres formulés, on voici quelques 
esemples : 

s Anaiété Bee à la peur de prendre du poité. 

s Pertiwbation de Fimage corporelle kée à une perception illuscère 
de son DrOpre CONpS. 

« Ferturbation de l'estime de soi Bée au besoin de plaire aux 
autres pour se faire accepter. 

« Perturbation des interactions sociales lnbe au repli sur #68 et A la 
peur d'être rejetée, 


“ Forme prépubertaire. Cet une forme évère, 
avec UN CEtCNTISESTENT UT h Croissance, L'amé: 
nexrhéc est ici primaire, 


Évolution et pronostic 





L'évolution est dominée par deux dangers majeurs : 
La mort ct La chronicité, 
5 à 9 % des anorexiques décdent. Le plus souvent 


le décés est ke résultat d'un accident intercurrent 
Césordre métabolique, arrêt cardiaque par troubles 
de la conduction}. 

Les rechuves sont fréquences puisqu'elles concernent 
la moitié des au et peuvent déboucher sur une 
chronicité des troubles. 

Enfin, la guëmson conceme 50 à 60% des cas 
lorsqu'on prend comme unique critère Le disparicion 
de la trade symptomatique. 
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Prise en charge et traitement 





C'esc une urgence médico-peychiarrique. La chéra- 
peutique est à mettre en place Le plus tôt possible, 
La séparation du milieu failial doit passer par le 
biais d'une hospitalisation, 

Celle-éi doit permettre à la patiente de s'ouvrir à 
d'autres mixles relationnels et de modifier certains 
COMpPOTtEMENtE, 

Les soins hospitaliers permettent aussi une rééqui- 
libracion hydro-élecrrolyrique ec une réalimenta- 
con progressive. 

Les condirions d'hospiralisanion, dans un premier 
tenpé, ne permettent ni visite, ni correspondance, 
mi permission. 

En accord avec la patiente un contrat de poids, 
voire deux sont passés : 

- un poids de levée d'isolement, Lorsque celui-ci 
est atteint, les condirions d'hospiralisanion sont 
modifiées lautorisation des visites, permissions}; 
- un poids de sortie d'hôpital. 

La pesée est quoridienne et surveillée. 

La réalimentation est progressive, les menus sont 
réalisés avec la collaboration d'une diééricienes. 

La surveillance des repas sc continue, aimei gise Le 
dépisrage des vomissements posrprandiaux er l'uri- 
lsanon de lixatits. 

Toute prise en charge thérapeutique dépend de la 
capacité de la patiente à reconnaître l'existence 
des croubles ex à demander une aide. 

La pris en charge pevchochérapique est indispen- 
sable en raison du trouble grave de la personnaliné 
er de la fréquence des rechutes. 

Dans cérrains cas une psychothérapie familiale 
peur être proposée en complément d'une psycho 
thérapie individuelle d'inspiration analytique Le 
plus souvent. 

Les paychatropes sont utilisés en fonction des symp- 
tôemes associés insomnie, angoisse, dépression...) 


Boulimie 
Ce sont des épisodes d'ingescion impulsive er 


inccærcible de quantités importantes de nourri- 
vure hypercalorique, généralement accompagnées 
de culpabilité et parfois suivis de vomissements 
poaqués ou d'une prise de médicaments amai- 
grissants, 


Troubles des conduites alimentaires 


La boulimie atteint environ 2% de la population 
occidentale féminine er son incidence est en ccnirs 
d'augmentation. 

Certe fréquence esr mulripliée par + dans la popu- 
lation adolescente, sit 4 9%. 

L'âge moyen d'apparition des eoubles se sinus 
autour de 19 ans. Le poids est normal dans 43 des 
eu en raison des vomissements qui sont associés à 
ces troubles. 


Clinique des accès 
boulimiques 





Certains auteurs comparent La boulimie à une 
conduite toxicomaniaque ; en effet, pendant l'accès, 
la nourriture est engloutie plus que savourée. 
L'accès boulimique est une surconsommation ali- 
mentaire impérieuse, irépresible (sentiment de 
perte de contèle sur le comporcement alimen- 
taire), rapide Len moins de 2 heures}, de survenue 
brutale, d'aliments hypercaloriques, réalisée en 
cachette, accompagnée d'une sensation de plaisir. 
La fin de l'accks est effective lorsque la patiente 
n'a plus ren à manger. 

Elle eessenr parfois un soulagement transitoire ou 
plus souvent un profond malaise physique (douleurs 
abdominales, nausées, céphalées.….\, psychique 
{honre, culpabilité, aurodépréciarion]. 

Cette sensation de malaisé est suivie d'une alcno- 


lisation où de vomissemenrs provoqués, puis 
réflexes. 


Formes cliniques 





On distingue 2 sous-types : 

« Type avec vomissements où prise de purgatifs 
lromisements provoqués etfou emploi abusif de 
laxacils, diurétiques). 

m Type sans vomissements, ni prise de purgatifs, 


Évolution 





La boulimie débute généralement à la fn de l'acdes 
lescence ons au début de l'âge adulte Les crises de 
boulimie commencent fréquemment pendant ou 
après une période de régime alimentaire restrictif. 
L'évolution peur étre chronique où mrermittente, 
avec des périodes de émission alrernant avec la 
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L'abus où l'usage nocif est caractérisé par une 
consommation répétée entraînant des réperous- 
sions sévères sur les plans somatiques, paychoufec- 
tifs ou sociaux, soit pour k sujet lui-même, soit 
pour son ENVOIENT, 


Données épidémiologiques 


En France, malgré une diminution globale de la 
consommation moyenne d'alcool pur par adulte et 
par an (27,26 en 1960; 11,2g en 1945), on 
dénombre environ 5 millions de buveurs excessifs, 
dent près de 2 millions d'alcoolodépendants. 
L'alcool représente la 3° cause de décès après les 
maladies cardisvasculaires et Le cancer, 

L'alcool est rendu responsable d'environ 1 suicide 
sur +. 

Le coût social global lié aux problèmes d'alcool est 
de 17,6 millions d'euro (14 pour le rabac, À pour 
les drogues illicites}, soit environ L % du PIB. 


Divers types de manifestations 
cliniques et leur prise en charge 


Intoxication aiguë 


M IVRESSE SIMPLE. Elle se craduit par une phase 
d'exciracion pavchomoerice falccolémie encre 0,8 
tie} 

État de désinhibirion, d'euphorie avec lsbilité 
émotionnelle, agressiviné, Tlogorhés, familiariré 
ÉXCERSIVE, 

Dès ce stade, on observe une atteinte de ln vigi- 
lance, de la perceprion, de La mémoire qui sont 
anceptibles de perturber La conduite autornolile. 
Puis une incocrdination mocrice ou ébrigre (> Le} : 
« Troubles de La vigilance majeure allanc de a 
torpeur à la ssmnolence. 

# Présence d'un syndrome cérébelleux, vestibu- 
Laire et de troubles de la vision. 

À la phase de coma (<3 8) : les pupilles sont en 
mydriase aréactives, Le sujet est hypotherme, la 
cension arnériclle est basse. 

be LURESSES PATHOLOGIQUES. Elles concernuëmr 
csennellement les alcooliques chroniques. 


Pour retenir un vel diagnostic, il faut avoir éli- 
miné toutes Les autres causes de confusion chez 
l'alcoolique. 

Ces ivreses ont une durée plus longue que les 
ivresses simples et se verminent par un sommeil 
comareus ec une amnésie cotale de l'accès. 

s Forme excitomotrice : pendant plusieurs heu 
res, Le sujet présente un accès paroxwscique de 
fureur aveugle er incoerrélable. 

I brise tout, hurle, frappe tout ce qui passe à sa 
portée. 

Ces formes excitomotrices mduisent fréquemment 
des violences congugales, familiales ou sociales, 
Ce type de comportement souvent répétitié a été à 
l'origine de la loi de 1854 sur Les alcooliques dan- 
preux: certe loi prévoyait leur hospiralisarion 
«d'office - dans uné structure spécifique afin d'y 
être sevrés et désinroxiqués, 

# Formé hallucinatoire : Le super est en proie à 
des hallucinations visuelles cu auditives terrifian- 
tes, avec risque majeur de passage à l'acte impulsif 
dangereux. 

La thémarique ect celle des formes oniniques de 
confusion, où de jalousie, 

# Forme délirante : Les thématiques sont surtout 
mégalomaniaques, de jalousie (avec risque d'actes 
médicoégaux), de persécurion où de préjudice. 

# Forme convulsive : l'alcool abaisse le seuil épi- 
leptogène ex peut induire des crises comitiales. 

w Forme dépressive : l'ivrésse peut s'exprimer sur 
un mode dépressif allant de la simple cristesse avec 
lanwes jusqu'a des raptus déprescih majeurs com- 
portant un risque suicidaire. 


Intoxication chronique 


Elle cer rapidement parente bien que le sujet n'en 
soir pas conscient, 

En témoignent : 

= l'écythrose, l'aspect vultueux du visage: 

— Le subicrère conjoncrival; 

— l'odeur cétonique de l'haleine ; 

- La erémulaton des lèvres et des extrérmirés. 

À un degré de plus s'ajoutent à ce tableau : 

— Les susurs; 

= Les atteintes somatiques gastriques, hépatiques, 
neurologiques ; 

— ec ssl la modificacion du caractère marquée par 
l'érrirahilèré, un dsinnérée avec manque d'accenrion 


Alcoolisme |, 
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4 À Troubles des coruhaites enétinenuclles 


et de concentration, une latilité de humeur, des 
perurbarions du sommeil. 

À ce stade, le comportement social et profession 
nel est affecté. 


Manifestations cliniques 

d'ordre psychiatrique 

be DÉLIRE ALCOGLIQUE CHRONIQUE. À Ha diffé 
rence des délires secondaires aux dvresses, Les déls. 
res chroniques comstinuent une osganisarion 
déliranre stable. 


b ÎDÉES FIXES FOST-ONIRIQUES. C'est la per: 
sstance d'une idée délirante non critiquée après 
la survenue d'un épisode de delirium cremens, par 
exemple. 

b- HALLUCINOSE DES BUVEURS, Elle survient soit 
dans un contexte de sevrage, soit dans le cadre 
d'un excès alcoclique, 

Le rableau se caractérise par an svodtome délirane 
subaigu à chèmes de persécution flous où prédo- 
une lacuvué hallhinaruire (hallucmanions 
scosrico-verbales). 

On noce une grande participation affective ct une 
dimension anxieuse imporrante à recrudescence 
vespérale avec risque de passage à l'acre. 


n'ya pas de désorientation, d'obnubilation et de 
troubles mnésiques. 

L'évalurion st le plus souvenr Grorable sous trai- 
tement (sevrage et traitement neurolepoique} en 
quelques semaines. 

Le risque est le passage à la chronicité constituant 
une psychose hallucinatoire des buveurs. 

b PSYCHOSE HALLUCINATOIRE DES BLVEURS. 
C'est Va forme a plus fréquente des délires abcocli- 
ques chroniques. 

Les manifesations chiniques comportent un sn 
drome délirant 4 thèmes de persécution, de jalousie 
aux mécanismes multiples : hallucmations acoustico- 
verbales er visuelles, flbularions. 

L'évolution se fait vers une détérioration mentale 
progressive où un enrichissement du délire. Mal. 
gré un traitement bien conduit, ke pronostic reste 
sombre, 

be D'ÉLIRE FARANHAQUE. C'est une complication 
ses fréquente de l'inroxicanion alcoolique chro- 
nique, elle réalise un syndrome délirant systémarisé 
à thème de jalousie Le plus souvent de mécanisme 
interprérautié. 

La participation affective est massive, passionnelle 
avec un risque de passages à l'acre hérérogresaifs 
(ourrout si le patient est désinhibé par l'alcool}. 











Voir MI 13, 3° édition, pages 151-142 
Encéphalapathies : 


= Encéohslopathie de Gayet wésraicke: elle touche le plus souvent les alecbliques chroniques détutrh, 
décompensat cn 


carences en vitamene 8, et implique la recherche d'un facteur de 


vomissements. 


ë infection intercurrente, 


= Sundrome de Morakodff au cours duquel Falcoolique finrente des souvenirs pour masquer Fi A 
bles mnésiques qui, portant d'abord sur les événements récents, finissent pas englober toute 3 


biographie, L'intaxication alccolique par avitaminese 8, entraine une lésion bilatérale des 


mamillaires. 


- Éncémhalogathies carentienles en vitamines &,, folates, 8, 8. PR. 


« Cémences alcooliques : 


so 
k 


- Démenc par atrahie conticosous-conticale : la principale particularité de cette démence est son 
amélioration, vosre 53 régression agrès sevrage prolongé et une vitaminothérapie intensive. 
- Maladie de Marchiafava-fignami: Cest une dégénérescence du comps calleux qui survient dans un 


contexte d'alroolisme chronique sévère. 


- Sclérose luminaire de Morel: c'est une description purement anatomique et histologique découverte 


sl'atopste des akooliques chroniques. 


« Atroghie cérébelleuse soupçonnée sur Les troubles de La marche qui devient ébrieuse et la dysarthrie. 


»« Complication métabolique : 


- Encéphalpathie porte-cave : le tableau aocie flapoing tremer (tremblement intense] des membres 


+ Myélinolyse centre-pontine : démyélnisation de la région centrale du pont avec tétrapléghe et 


supérieurs, rigdrté extrapyramidale, troubles de la conscience allant de la confusion jusqu'au ie A 


pæudc-bulabiare, rapidement fatale. 
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ECS 
| ALCOOLISME 


Greonstaanees de lhospltalsation 


PA, MA, 28 ans, est aotreseé dans le senc par Minfirmente peycfuiar 
tique de ls préfecture de police aprés son inéerpelation par la 
pates pour troubles du compertemment dur la vois publique élan 
un coniete d'afraclatren raie 

À l'arrivée le patient est agité, logorrhéique, 1 tient des propos 
oduniers et menaçant à l'égard ou personnel, On obrerve un 
état d'ircurie majeur, une change pondérale fribre, des lisrors 
cutanées et des rougeurs au niveau che da face, 

Lors de lenérethen avec de médecin, AL A off entenatre cer voix 
peste el néqaiiues sé demande un traitement cor a peur dé 
Me pas pouroir se contrôler, 

M, A vit seul N'est sans emplon, sans domicile fre et perçoit le 
revenu minimum d'insertion. £a mére est décédée d'un accident 
ce de voie publique alors qu'if avait 20 ans et il n'entretient plus 
de contact avec sa éme. 

Au cours de lhoswitalisation, les relations de M M sont conflic- 
after: À statut dans les chambves des autres patents alim 
d'r dérober des effets perrannets et autres chyets. M régige 1e: 
sons corporels malgré les soicitatians de Féquine, J'aie d'impor- 
tance de son aloolisme, exige que l'on code à ses demandes et 
re sugoorte pas l'attente et be refus. 


Ciagnasties Infbrmders 
“ Risque de vialence envers soi ou envers les autres Bié à un 


sevrage brutal se manifestant par des propos menaçant et Hcrtibes 
erres l'entoursge 


Gbjectits 

M, M, doit ; 

- manifester %a maitrise de soi par une attitude détendue gt un 
comportement non viohent ; 

- réonnaîitre le prablème de la viclenes: 

- comprendre les raisons de l'apparition de sa violence. 

Acteurs 

Elles eacluront le mépris ou les propos moralisateurs; il est cceontiel 
de considérer alcoolique commeun malade dent la trajectoire de 
soins peut étre lonique ét marquée de nombreuses rechutes. 

« installer le patent en chambre Indiéduelle. la chambre devra 
être bien éclairée (l'obscutté pout augmenter l'agitation 
aniieuse ét par onééquent le risque de violence], 

« Procéder à l'inventaire de se clets peronnels ét wéiller à cé 
oui ne détienne aucun obyet dargereun. 

« Diéceler bes facteurs qui déclenchent le comportement violer. 
« Accepter La colère du patient sans réagèr de facon émotive. 
Lui permettre d'exprimer sa colère de facon acceptable et bu 
rappeler que le personnel soignant interviendra en cas de 
rosé 


# Réhydrater Le patient et lui laser à so désposition de Feau en 
quantité suffrante, 

Évaluation 

« Hoter les réactions du patient, 

« Hoter les objectifs atteints ou les progrès accomplis, 

“ mcapacté partelle d'effectuer des sons d'hygiène lobe à une 
siuation de précarité se mandfestant par une négligence de son 
hygiène corporelle, 

Objectifs 

M. M. chéxit : 

- reconnaître la nécessité d'effectuer des soins d'hygiène, 


- adapter les techniques et habitudes visant à la satefaction de 
ses besoins en matière de sons personnels. 

Actions 

« Rechercher les éléments ou facteurs qui contribuent à l'opposis 
tien écrainte, pudeur, protdéme médical concomitantk 

« Céceler les obstacles à la participation du patient (instabilité ou 
incapacité}. 

«Se montrer déponible pour être à l'écoute des sentiments du 
patient face à La situation. 

« Planifier, en accord avec le patient, les interventions relatives 
aux +oûns d'hygéène, 

# Établir un climat de confiance et préserver son intimité pendant 
qu'il accomplit ses scans d'hygiène. 

«mortier Le patient à adopter de bonnes pratiques d'hygiène ei 4 
se fixer des objectifs favorisant la santé. 

s Expliquer au patent ses droits et ses responsabilités en matière 
de soins de santé et d'hyghère, 

«Noter les progrès accompls et le niveau d'implication du 
patient, 

“ Félicitér be patient et l'encourager dar 4 progression. 
Évaluation 

« Le patient exécute ses soins d'hygiène sans sollicitation, 

s Le patient reconnaît les pratiques propices à la santé, 

La sortie 

Lorsque lo patient a pris conscence des troubles prechologiques 
qu'il présentait, lorsqu'il les perçoit comme une malsdée ère à 
l'abus d'alcool, larique ces troubles ont régressé et qu'il accepte 
uné prie en charge thérapeutique, une sorte peut être 
programmée, dant la première étape sera un séjous dans un 
centre soécalisé de posture akoclique U partiipers dans ce 
centre à des groupes de réflexion sur l'alocolfeme, poursutra 53 
désintosication et ses soûns tant psychiques que somatiques, fan 
abstinence sera contrôlée lors des sorties à l'extérieur, Îy restera 
au moins $ Semaines. 

Avant son départ, son retour aura été anticipé: une sauvegarde 
de pustice est mise en place et une mesure de curatelle est 
demandée, tant du fait des troubles du jugement résiduols, que 
Se + tendance à <invéstirs son AMI dans l'akool N a été 
informé de cette démarche par be médecin, et son référent idir- 
rmier lui rappelle la nécessité pour lui d'assurer son quotidien. 
Parallèlement, une chambee d'hôtel es retenue pour la date de 
son retour: Fâssociation du sersice participera au réglement de 
cette chambre jusqu'à obtention d'une aide au bogament, 

La prise en charge ambulstoine et organisée s0lon 3 modes : 

# Suivi psychologique sur le CMP du secteur (un rendez-vous est 
prénu dans Les jours qui sutvront sa sente de la pastoure]. 

« Subvl par un médecin généraliste, Comme M, M. na 
pas de généraliste attriné, il est orienté vers un médecin conen- 
tionné di secteur. 

“ Soutien associatif par l'Association a vie libre » dont M, M. aura 
déjà rencontré des respontabées lors d'une permission préparar 
toire à L sortie. 

L'équipe infirmière l'accompagner tout au lg des premières 
phases de ce retour afin d'éviter une rechute lors de La confronta- 
tion à ses difficultés sociabes. 

Elle facilitera les relations avec l'hôtelier, avec sa curatrice, 
programmer des rendez-vous pour des entretens lnfirrnhers sur 
le CMP, veillera au maëntien de son hygiène corporelle et l'inci- 
era à participer aux activités du CATTP. 
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98 À Troubles des conduites imstincmelles 





Définition 
Le concept de toxicomanie fut introduire au débur 
des années 1920. Sa senication varie selon 
l'écologie, Les rechniques er le savoir propres aux 
différents professionnels amenés à intervenir dans 
ce domaine (médecins, sociologues, magiatrns... À, 
China le champ médical, les concepts de drogue et 
toxicomanie reposent sur la notion de pharmaco- 
dépendance. 
Dans Le DSMV, la dépendance à une subeance 
correspond au mode d'utilisation inadapté d'une 
aubsrance conduteant à une aléranon du bacrionne- 
ment où à une souffrance cliniquement significative. 
Farmi la multitude des définitions, certaines 
sont plus spécifiquement utilisées dans la pratique 
COHIFANTE. 
b D'ÉPENDANCE PHYSIQUE: état adaptatif de 
l'organieme caractérisé par l'apparition de troubles 
physques parfois intenses loraque l'administration 
du produst est apéndue brusquement. Leur ensem 
ble consticue Le syndrome de sevrage, d'abstinence 
ou de manque. 
be DÉPENDANCE PSYCHIQUE : désir souvent imé- 
préssible de répéter les prises afin de retrouver bes 
sensacions agréables éprouvées kr de l'abecrprion 
de suberances, 
Ces deux notions de dépendance ne sont pas quali- 
nanivement dérincres mais rrduisent deux aspecrs 
étroitement corélés d'une sule ét méme notion. 
e TOLÉRANCE : dimimetion des fers sur l'orga- 
nisme d'une dose fixe d'une substance au fur et à 
mesure de son urilisarion. Elle se traduit par la 
tendance à augmenter Les doses à chaque prise et à 
rapprocher bes prises. 
La voxicomanie peut également se concevoir sus 
l'angle des conduites addictives. 
Celles-ci se définissent comme on ensemble de 
conduites dominées par un besoin impérieux 
(recherche du plaisir) er la subétance susceptible 
de le satisfaire, 
be SUR LE FLAN CLINIQUE, on peut distinguer trods 
modes de consommation de drogues : 
œ La consommation occasionnelle + dans ce type 
de coommarion, où ne renrouve pas de dépen- 
dance; la prise est occasionnelle, imégulière, voure 


Les toxicomanies 





unique. On ne retrouve pas de traits de persanna- 
lité spécifiques et on note l'importance de l'effet 
d'entrainement. 

e L'abus de drogue est défini par l'apparition 
d'une dépendance psychologique de plus en plus 
importante. Il n'existe pas encore de syndrome de 
SCVTAGE. 

« La dépendance toxicomaniaque : elle représente 
le niveau de dépendance le plus élevé associant une 
dépendance physique, psychologique er sociale. 
L'abord de la coxicomante doër venir compes de La 
substance, de sa signification pour le sujet, de 
l'exestence d'une tolérance à l'égard d'une ou des 
drogues, d'une dépendance psychique etfou physique 
à l'égard de la drogue (ls pharmacodépendance aux 
médicaments en participe), et de ses répercussions, 
c'esr-à-dire les conséquences nuisibles pour l'indi- 


vidu, son entourage et phus globalement la société, 
liées à La mocivarion du sujer, au désir invincible 
ou à La nécessité de poursuivre ki consommation 
de drogue, l'amenant à se Li procurer par tous les 
mens. 


Les produits 


La définicion de la drogue est variable, son hécére- 
généité traduit la disparité des intervenants, Ainsi 
le sysème judiciaire envisage Les drogues en fonc- 
tion de l'aspecr allicive des prcduirs: les intervenants 
en toxicomanie, plutôt en fonction des critères de 
dépendance. 


Classification clinique 
des drogues 





Voir cableau 6.2. 


Données épidémiologiques 


= 100 000 à 150 OO0 toxicomanes en France ; 

= âge de début : 17 à 23 ans; 

= population la plus atteinte : homme 20:25 ans; 
— sex-racio : 3 hommesfl femme : 

— Les Xsauhsrances Les plus udilisées sont le cannabis 
et l'héroïne; 
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- Les polyrmicomanies sons fréquentes, cependant 
les héroinomanes sont les plus représentés dans Les 
instirurions, 


Toxicomanie aux opiacés 


# La fabrication de la morphine débute par 
l'exrracrion de l'opium du pavac lan, 

s Les principaux dérivés de l'opium set: 
morphine, l'héroïne, la codéine, la pholecdine. 

# D'autres substances sms posséder de noyau 
morphine dans leur scructure, ont une action 
pharmacalogique voisine. 

Il s'agir de : 

— Hi péthidine (Delosal) ; 

— la buprénophine (éubuex}: 

— Le dexeromoramide (Palfhon): 

— Le dexeropropoxyphéne (Di-Antaluic, Propofan), 
qui ont tous des effets actifs sur les syndromes dou 
loureux, 


Intoxication aiguë 
aux opiacées 


be LE FLASH EST UE SEXSATIOY VIGLENTE qui 
survient immédiarment après l'injection incra- 
veineuse d'héroîne avec ue sensation de plaisir 
intense lorgasmique}, une euphorie, une tendance 
à La somnolence, des altérations de l'aenrion et 
de La mémoire, des manifestanions telles que pru- 
rit, bradvcardie, hypotension, nausées, mycsis. 
Après Le fluh, persistance de l'euphorie pendant 
une durée de 3 à 6 heures, avec retrait du toxico- 
man dans son monde de bien-ërre (la plankre}. 
ee OVERDOSE (SURDOSAGE) : elle constitue un 
coma calme, avec une dépression respiratoire, um 
myosis serré, une bradycardie vagale, des eroubles 
du rythme et une hypothermie. 


Syndrome de sevrage 
aux opiacés 


Il apparaïc dans les 8 à 10 heures apeës la dernière 
prise. 

w Maximum d'intensité aprés 48 heures, 

e Tableau paeudo-grippal : Bmmrement, chinor- 
hée, hypereudation, frissons, hyperthemmie, athénie. 
« Mydriase, 


| Pychotoniques 7 | stimulan | - Minséuars : 


Les noicomanies D 909 


Tableau 6.2, ne 


Pechodysteptiques Stupéfiant | — Open et dérivés : 


| fqui entralnent | | = morphine, 


une distoareion = codée, 
de la pensée et | = héraîne, 
du Tone tionrrareeTs = Dérrvés morphiniques de synthaen : 
intellectuel). « méthatione, 
|. ebuprénorphine. 
| - Produits de fabrication ilicite. 


Halhsinogène | - Cannabls. 
le — LS 0 25. 
Mescaline, 
| - Psilocybine, 
| = ice échlorhydirate de métamphétamine) 
| - Alcool. 
| -IÉther. 
- Popper 
- Tachlaréthylène 
| = Colle, ic 


Peychalepiiques | Sédatif = Benzodiazépines, 


édatifsh, | = Barbituriques. 
= Contrats. 


(ou dimulants. s“ caté, 
tab, 
s chocolat 
sihé, 
a khat 


| = Majeur : 
+ cocaîne, 

| «crack, 

| + amphétambnes ei dérivés : ecstasy, 

| anorexigères. 





# Myalgies, lombalgies. 
w Mausées, vomissements, diarrhée, 
« Agitation anxieuse, syndrome confusionnel. 


Toxicomanie au cannabis 

we Le cannabis est la drogue L plus largement 
répandue dans ke monde. 

e Le principe actif du chanvre es le THC 
{tétrahydrocannabinol}, particulièrement dans sa 
forme 4-<delta, 

# La plante entière produit du THC (feuille, 
résine, fleuri. La demi-vie du THE est de 8 jours. 
Bou élimination est principalement cale er rénale. 
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ke LE CAanwans se consomme de différences 
figons : 

8 L'herbe (marjuana, kif}, inhalée en pire. 

æ Le haschuich (dti, résone ans focmis de pain 
compact, inhakée en pipe, en cigarette (titre en 
THE jusqu'à 40%). 

& Huile de cannabis, appliquée sur papier à ciga- 
rette (titre en THC jusqu'à 60 Si, 


Intoxication aiguë 


Elle eneratne : euphorie, sencarion de bien-êcre, 
désinhibition, illusions, état extatique, déperson- 
nalisation, modification de l'esoace-temps, 

On peur obeerver des décompensarions anxieuse, 
dépresive cu lirante, 

Les simes physiques associés comprennent une 
chycardie, une sécheresse de la binsche, 

La dépendance physique est inexistante, cepenñ 
dant la tolérance est importante conduisant à 
l'augmencation des doses consommées. 


Toxicomanie à la cocaïne 


& C'est un alcaloïde extrait de ls Écuille de coca. 
# Elle se présente sous La fonme d'une poudre 
blanche que l'on inhale par voic musale, L'admi- 
nistration se Éait parfois en sous-Cutiné ou en Dw. 
# Elle peut être associée en IV à l'héroïne 
(speed Ball, 

Ettecs peychodogiques ec physiologiques. 


Intoxication aiguë 





Elle aisocèe une sensation de hien-ècre, d'eupho- 
ne, une Hyperactivité physique, une hypersenso- 
rialiré. 

On peur noner ane pibeur du visage, une mydriase. 
1 exiene ane achônie Los de l'anémuanon des 
epmptémes. 

À long terme {après plusieurs semaines d'intoxica- 
don, on peut ohecrver un tableau comparable à 
celui di aux araphétamines. 

Ilexiste des iées délirantes à thèmes de perséou- 
con, des hallucinations visuelles, auditives et 
cénesthésiques, 

On peur observer des érasions des rnisqueuses 
nassles Lées aux inhalanons répétées pouvant 
abéutie une peroranion des claisons sales, 


Une inncication maive peut enirinér une 


dérresse respiracoine cu un arrêt cardiaque. 


Traitements substitutifs 


La prise en charge des toxicomanes aux cpiacés 
inclut maintenant la prescription de médicaments 
cle abatituiteon représentés pat bi ent hadernes eg [a 
Euprénaphine fSunsesl, Ces crairemenrs s'inté- 
gent dans Le cadre d'une stratégie thérapeutique 
d'eembk de E dépendance visant à temme le 
sevrage : prise en charge médicale, sociale et peyelu- 
logique. Le traicement de subatirution n'est pas un 
simple remplacement d'une drôgue par une autre, 


Be LES FRINCIPAUN OBJECTIFS sont : 

& Stabiliscr l'usager de drogue afin de Le réins- 
rire dans une dynamique dé sine. 

s Supprimer les signes de sevrage consécutifs à 
l'arrêt d'héroire. 

we Réduire l'appétence à l'héroine, 

« Réduire les risques inhérents à la consomma- 
tion d'héroine: réduction des risques infectieux 
Qiës à le pratique T4 à l'aide de seringues collecti- 
ves (il exe des cencres de disriburion de serin- 
gues pour éviter ce rique}, sortie du monde de la 
délinquance ëc de la crurinadité, amélioration de 
la qualité de vie, appropration de repères exister 
eh, aide à Bi réinsercon sociale, professionnelle, 
affective. 


substitution par ls méthadone 


La prescription initiale est faire en centre spécia- 
Visé de soins aux coxciccmanes, 

La réalité de la pharmacodépendance aux opiscés 
doit être vérifiée avant l'insrnuration d'un traitement 
par La méthadons : examen.clinique, anamnèse, 
analyse urinaire. 

La posologie exacte est celle qui permect au patient 
de ne plus resentir le besoin de comsommier de 
l'hércine (posologie inférieure à 100 myl. 
L'abministranion se fait sous forme orale : sirop en 
récipient unidose de 5, Oo 60 mg. 
L'odonnance peut être établie par un médecin 
généraliste, sur cumet à smchés, ne pouvant excéder 
une durée de ? jours. 

es analyses urinaires sont effects régulière. 
ment pour contrôler l'abéenes de prises d'opiacés. 
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Ce ÉTUDE DE CAS | 
Î TOXICOMANIE 


Crconstances de l'hospitalication 

MC, ge oe HO ans est adressé dans le seruice par fa conçu. 
tation pspohiatrique d'anentation et d'eccuredl où dl s'ert orésanré 
pour une demande d'hospitalsstion, M © est héronomane 
depuis 6 ans. Ma gidtté 2e régron dy & DO ans à Le suite d'une 
ruplure sentiment Téulaire d'un CAF de cuimie, NN travaive 
ar LUT FER ÉA LATE. 

na pas de amine flse et nt cars an squat aime der émanant 
et notamment des tocicomanes, M € oùt avoir effectué plusieurs 
tentatéees de sevrage cos trois dernidres années, mais foutes 5e 
sant sneées par des échecs, 

À son arrivée dans de service, M € est effandré, à exprime une 
Grande détresse, 0 souhaite soir de sa dépendance car ne voit 
lus d'rsue dans l'avenir, n'eté qu'il est un ban à rien cé à tout raté 
dans sa vie, On mate par alleurs ne aftératron de l'état général 
à re d'amalgirement et un état cenialre désastreux. 

M. C accepte les conditions de lhogaialisa tien pour commencer 
Une cure de seurage, our Catapresn famine) qui lui est adeni- 
nistré à rnéson de À come, d TS mg toutes les 4 heures pendant 4 
jous puis $ dose progresement dégressive durant 10 jours 
Faralfement un bien somatique complet est effectué avec san 
accord prévoyant une recherche brafegique AN Hépatite C qui 
Favérent négatifs. 


Giagnostécs infirmiers 
+ Recherche d'un meilleur niveau de santé bé au désir de charger 
de mode de vie, se manifestant par une demande de soins. 


Objectifs 

M. € doit : 

- respecter Le contrat de sols: 

- modifier ses habitudos on fonction de ses objectifs de santé. 
AlcÉicane 

« Flaër un cadre thérapeutique stable sur le berge d'un contrat de 
sobns qui aura pour objectif l'adhéshon du patient 

a“ Préciser Les limites avec fermeté (pas de visite afin d'écarter 
tout rique d'approsisonnement on substances toxiques). 

+ Responsabiléer Le patient par rapport à ses engagements [liés 
au contrat de seine. 

*Élaborer avec Le patent et plis particuliérement avec le 
soignant référent un plan de sains adapté et indiiduslisé. 

« Effectuer un inventaire strict des offots personnels afin d'éviter 
toute disimulation de produits ou de médicaments, 

« Irétaller Le patient en chambre indhéduelle, éviter toute co 
bitation avec un autre foxicomare, 

« Flanbfer des temps d'écoute ét d'échange pour aider be patient 
à verbaliser ses inquiétudes. 

« Cerner la part de manipulation et de souffrance. 

+ Diréger le patient vers le service social de l'unité pour résoudre 
ls problématique du logement. 

# Noter le degré d'abservance et les obeervations infirmières sur 
les supports appropriés. 


Évaluation 
Le contrat de soins est respecté. 
Le patient connait les facteurs contribuant à la situation actuelle, 


# Perturhation de l'estime de soi liée à san comportement toicarman 
et à des d'tuations d'échec se manifestant par une dévalorisation. 


Gbfecrtits 

Mi, € doit: 

- retrouver une meilleure estime de dui-mäme; 

- prendre conscience de ses sentiments et de la dynamique qui le 
ponte à se percevoir de façon négative; 

= primer des jugements positifs sur lui-même. 

Actions 

«Siuer le patient face à son manque d'estime de soi dans le 
contexte actuel, 

s Définir l'estime du sol fondamental du patient, l'image qu'il a 
de lui-même. 

« Rechercher avec le patient les aspects de ca personne qui 
peuvent étre mis en valeur, repérer ses points forts. 

* Flandfier des temps d'échanges ét aider lé patient 4 exprimer 
ses inquiétudes où ses pensées négatres, Sans porter dé juge 
ment de valeur qu tenir des propos moralissteurs. 

«Faire sentir au patient qu'on le sait capable de s'adapter à la 
situation qu'il vit. 

* Proposer des actrités afin de le stimuler pour qu'il formube des 
désérs et prenne du plaisir. 

s Litiliser ces actiités comme des moyens médiateurs pour favoriser 
Les échanges et permettre au patient de verbaliser ce qu'il ressent, 

« Noter et évaluer Les points de progression, 

Évaluation 

BA, €, retrouve une meilleure estime de lul-méème, 

M. C. évoque des projets d'avenir positiés, 

Sortie 

À la suite de cette évaluation positive, la sortie de MC est 


programmée, 

Cependant, malgré son amélioration, il reste très vulnérable et 
craint de reéchuter s'il n'a pes un soutien médicamenteux 
substitutif. 

Î'est donc, préalablement à sa sortie, adressé dans un centre de 
suivi spécialisé pour toxicomanes où ost préeu un traitement 
substitutif par La Méthadons. 

Les modalités du traltement bui sont expliquées : 

- lire tous Les matins au centre pour recevoir son flacon journa- 
lier contenant 50 mg de kéthadone, sauf le week-end ob la dore 
journalière couvrir à jours: 

— ilsera l'objet de contréles inoginés pour vérifier son abstinence 
aux autres subrtances ogiscées, et pourra à ‘a demande rencon: 
trer son référent infirmier. 

L'équipe de cette strectane lultrouvers une place dans un foyer. 
Parallèlement, 0 cer sui eur le CMP de son secteur sur be plan 
paychologique. 
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Substitution par le Subutex 


La buprénophine permer de supprimer le syn- 
drome de manque et l'envie d'héroïne sans effets 
opiacés supplémentaires lorsque k patient est 
craicé à posologie subetitutive optimale par voie 
sublinguale. 

La prescription peut êvre faie par tour médecin 
après examen médical: cependant pour une prise 
en charge efficace, il est recommandé d'avoir une 
pratique en réseau associant centres de soins spé: 
cialis pour Les cosdccmanes, médecins généralistes, 
pharmaciens et cenere hospitalier. 

L'ordonnance doit étre écablie sur un carnet à sou- 
ches pour une durée né pouvant excéder 28 jours. 
L'administration se fait par voic orale avec des 
comprimés sublinguaux, L'inducrion du craire- 
ment se fair par paliers de 2 mgfjour pour atteindre 
une posologie de + à lé mgljour. 

L'unulisarion n'est pas recommandée en cas de 
vrousesse cu d'allaitement. 


Complications psychiatriques 
de la toxicomanie 


Confuson mentale, accés déliranr. 

Les épisodes confusionnels s'observent Lors d'un 
excès où un scvrage de toxiques. 

Les épisodes déliranes aigus, secondaires à la prise 
de toxiques, s'observent fréquemment à Ki suite 
d'une prise de cannabis, d'hallucinogènes où de 
pvchesrimulants (amphécamines, cocainch. 


Pharmacopsychose 





La définition en est complexe car elle recouvre 
plusieurs notions différentes, sekon la présence ou 
non d'une pathologie psychotique précristante, la 
réponse au cralrement neuroleptique er l'évolution 
lors du sevrage. 

be TROIS APPROCHES SONT PROPOSÉES : 

e Une manifestation psychotique aggravée pur 
la prise de toxiques, chez les peychotiques chrome 
ques. 


# Une manifestation psychotique révélée par la 
prise de toxiques (décompensation d'une psychose 
préexisrante à l'occasion de la prise de toxiques}. 
# Une manilestation peychotique chronique 
déclenchée uniquement par la prise de toxiques et 
qui disparaït sous traitement. 


Syndrome déficitaire 
ou amotivationnel 


Îl associe : 

# Un déficit de l'activité sociale, un apragma- 
dise, une perce des initiatives, 

# Un déficit du fonctionnement intellectuel : 
asthénie, difficultés de concentration, troubles 
DUÉSÈQUES, 

à Un déficit de l'humeur et de l'affectivité : 
indifférence dfective, émoussement émotionnel. 
Le syndrome déficitaire apparaît dans les intoien- 
cons prolongées (cannabis, opiacés, psychostimu- 
lines, Harbituriques, alcool}, plus particulitrement 
dans la période de sevrage. 


Syndrome dépressif 





Un cablkeau auchenriquement dépressif peut, fré- 
quemment, émailles l'évolurion d'une cocicomanie. 
Le tableau clinique est souvent masqué par l'effet 
des toxiques, 


Troubles anxieux, troubles 
du sommeil 





Îb son cometants au cours de routes les cosicomanes, 
plus particulièrement dans les périodes de sevrage. 


Démence 





Les démences d'origine toxique sont rares, Elles 
se rencontrent lors de la prise de solvants, de bar- 
bituriques ou lorsque l'alcool est associé aux 
toxiques 
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Introduction 


Les perturbations du sommeil sont fréquentes dans 
Ba population générale et parmi les patients pré- 
sentant des troubles psychiatriques. 

L'insomnie est La pathologie la plus fréquemment 
retrouvée, elle concerne jusqu'a 30% de ka popu- 
laricr. 

Selon le DSM-IV on peut classes les troubles du 
sommeil en À groupes principaux : 

= les eroubles primaires du sommeil; 

= Les troubles du sommeil liés à un autre trouble 
mental; 

= les vroubles du sommetl lès à une affecdion 
médicale générale cu induirs per une suberance, 


Troubles primaires du sommeil 
Dyssomnies 





Ce sont des perturbations qui concement la quan 
üité, la qualité, et l'horaire du sommeil. 

æ LES INSOMNIES L'insomnie promaire est caracté- 
risée par des difficultés d'endonmisement associées 
à des éveils nocvumes, une somnoalence diurne et 
une sensation subjective de manque de repos. 

Les techniques de déconditionnement, la relaxa- 
tion, la prescription de sédatifs ou d'hypnotiques 
sur uné courte période sont autant d'approchves 
thérapeutiques. 

be LES HYPERSOMNIES, 

e Le syndrome d'apnée du sommeil qui com- 
prend un ronflement majeur, des pauses respiratoÿ- 
res multiples, une agration, une polrurie, une 
somnolence diume, des ooubles du caractère, de 
la mémoire et de l'humeur. 

® La narcolepsie qui s& caractérisæ par une som 
nolence diume excessive évoluant par vagues et 
culminant en des accès de sommeil irrésistibles, 
des atraques de caraplexie où brusque relichement 
du ronus musculaire dans des circonsrances £ma- 
tionnelles, des hallucinations d'endormissement 
et des paralysies du sommeil. 

« L'hypersomnie primaire & caractérise par un 
sommeil de nuit anormalement allongé, des difh- 
cultés majeures à se réveiller Le matin et une som: 


Troubles du sommeil 


Troubles du sommeil 
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“— Compler recompter, compter, recompler. ces m'empèche de corrrr.… 


nolence diume quasi permanente, Le traitement 
repos sur la prescription de psychostimulants 
lamphéramines). 

« Le syndrome des jambes sans repos associe des 
sensations inconfortables dans les jambes soulagées 
par Le mouvement, pouvant gêner l'endormisse- 
men, er des mycclonies noctumes (mouvements 
périodiques des jambes). 

s Le syndrome de Kleine-Levin comprend une 
hypersomnolence périodique, une hyperphagie (les 
patients se réveillent pour manger}, une désinhi- 
bition sexuelle, une agressivité. L'ammésie suit Les 
accés. C'esr un crouble observé dans l'enfance ou 
chez des hommes jeunes. 

w Le syndrome de Fickwick associe chssiquement 
chez des sujets obèses des accès d'hypersomnies, 
une hypoventilation pulmonaire et des apnées. 


Parasomnies 


# Les cauchemars : peuvent survenir à n'importe 


quel moment de la nuit au cours du sommeil para- 
doxal. 

e Les terreurs nocturnes: fréquentes chez 
l'enfant, caractérisées par un éveil brutal, anxieux, 
uné agitation ét une amnésie de la crise au réveil. 


wWww.doc-dz.com 


Hidden page 


wWww.doc-dz.com 


des concentrations plasmatiques élevées et efficaces 
la nuit, 

La demie d'un médinment scerespond à ls durée 
movenne de son activité cfficace dans l'organiane. 
Ensuite, son cficacicé diminue progressivement 
jusqu'à son élimination complève. 


Troubles du comportement sexuel 


Hypnotiques non 
benzodiazépiniques 





Actuellement, bes harhivuriques vu sont plus pres- 
crits commis hypnotiques. 

Les produirs utilisés sont récapiculés dans Les fiches 
pharmacologiques, page 104. 


= Troubles du comportement SEXU@ ms 


Dans ce chapitre, nous ne mraiterons que des para- 
philies qui senc des croubles sexuels caracrérisés 
par la présence dé pulsions, Émiæsmes ou pratiques 
qui sont déviantes, inhabivuelles ou bizarres. 

Elles sont plus fréquentes chez Les hommes que 
chez Les femmes. 

L'étiok@ie de ces paraphilics est inconnue, mais 
l'existence d'expériences traumatiques arvenant 
très côte dans l'enfance (abus sexuel) peut jouer un 
rôle déterminant. 

L'acte paraghilique à un caractère compulsif, les 
pacienes répèrenc un comporrement déviant et 
sont incapables de conrèler leurs pulsions. Le pas- 
sage à l'acte peut être suivi de sentiments de cul- 
pabilité, Ce comportement peut s'exacerber en cas 
de stress, d'anmiéré ou de dépression. 

Les traitements par psychothérapie d'orentation 
analytique, chérapie comporremeenrale ec chimis- 
thérapie, seules ou associées, accompagnent de 
résultats modestes. 


Les principales paraphilies 


Be LA PÉDOPHILIE : c'est la paraghilie la plus fré- 
Quente, qui consiste en une activiré sexuelle 
Ühécéroseruelle dans 95% des cas) avec des 
enfants de moins de 13 ans. Îl existe un risque 
élevé de récidives, Ce sont des personnes qui art 
une faible estime de soi et qui dans 10 à 20 % des 
cas ont subi une agression secuelle avant l'âge de 
18 ans. 

Cerre eranigression suelle à connu ces dernières 
années, lors d'événements dramatiques, une forte 
couverture médiatique. 

Elle se caractérise par une préférence sexuelle pour 
des enfants le plus souvent prépubbres (CIM-10, 
Clisson inremanonale des maladies}, qui sont 


incapables de donner leur consentement en toute 
hberté ét connareemée de cause en raison dé leur 
jeune âge et de leur immaruriné peychoaffective. 

Le Cole pénal français smctionne touté atteinte 
sexvelle commise à l'enconrre d'un mineur de 
15 ans ou mins et quel que soit l'âge de Bi victime 
dés Lors qu'il Yi violence, contrée, Méniéé cu 
surprise de la part du partenaire adulte. 

IL peur s'agir d'une accirance homoscouelle ou 
hétérosecuelle qui conduit dans k majorité des 
cas à des conduires récidivianes. 

L'adulre abuseur représente fréquemment pour le 
mineur une aurorité morale (membre où proche 
de La famille, ensesmant…). On retrouvé très sou 
vent dans l'anamnèse du pédophile des carences 
afectives (mère bestile, castratrice, indifférente, 
où absente) et éducatives précoces ainsi qu'un 
passé de maltraitance notamment sexuelle durant 
lequel l'abuseur était la victime. 

Cans un contexte de pression sociale, familiale et 
le plus souvent judiciaire, la pris en charge du 
pédophile loû échabitent la volonté de soigner et 
celle d'empêcher de nuire} repose sur des psycho- 
thérapies analytiques ou comportementales (de 
déconditionnement}, individuelles ou de groure, 
avec utilisation dans certains cas de traitements 
antiandrogènes (qui permettent de freiner le désir 
ec l'activité sexuelle de ces supers}. 

Ces campagnes de prévention ont été menées en 
France ces dernières années en milieu scolaire ec 
auprés des intervenants sociaux, afin de sensibiliser 
les enfants et Les adultes ec informer sur le sourien 
à l'enfanc victime. Un numéro vert à également 
été mis em place depuis 1880. 


be L'EXHIRITIONNISME : l'homme, en exposant 
ses ans pÉnitRUE en public, cherche à provo- 
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quer une réaction de surprise, d'effroi chez ka wic- 
time ce qui le rassure sur l'intégrité de son pénis. 
pm LE FÉTICHISME est l'exciration sexuelle avec 
des objets inanimés, par exemple des chausiures, 
cheveux, vêtements. 

be LE FROTTEURISME : c'est Le fair de frotter ses 
organes génitaux contre une Éeoume pour attein 
dre l'orgasme, Il survient le plus souvent dans des 
lieux bondés (rransports en commun) et concerne 
des hommes passiés, peu affirmés. 

b LE MASOCHISME SEXUEL: plaiur subordonné 
au fait d'être maltraité physiquement ou mentale: 
menc ou à des humiliations. 

b- LE SADISME SEXUEL : plaisir sexuel éprouvé en 





Crpuis deux siècles ce type de peronnalité est 
décrire par sa < dimension antisociale ». 

De ce fait, des générations de pspchiatres ont éla- 
boré des théories de la sociopathie marquées par 
les références morales dominantes de l'époque. 
Actuellement, on défénic sous be verme de persan 
nalité psychopathique, des troubles du caraceère et 
des conduires Gimpulsivicé, insrabiliré affecrive er 
professonnelle, inadaptabilité) entraînant une 
inadaptation sociale ou une conduite antisociale. 
Le disgnestic de personnalité psychopathique 
repose La fois sur des argumenves biographiques et 
eur des traits de personnalité. 

Le recueil des éléments biographiques est impor- 
ant car il permet de remrouver dans l'enfance et 
l'adolescence des coubles précoces (fugues, insra- 
bilité scolaire, opposition à l'autorité, toxico- 
manie...) secondaires à d'importantes carences 
affecrives. 

L'äge adulce esc marqué par une vrajecroire chaoti- 
que, Le récidivisne, les passages à l'acte mulriples. 


provoque une souffrance physique où mentale à 
une autre personne. On le retrouve Le plus souvent 
chez les hommes, il peut aller jusqu'au viol dans 
certains cas. 

be LE TRAVESTISME consiste à s'habiller comme 
l'aurre sexe, Activité Le plus souvent urilisée chez Les 
hétérossouels dns le but d'atteindre l'excitation. 

pe LE VOYEURISME : excitation sexuelle obtenue 
en Épiant aucrui dans son intimité, 

be LA POOPHILIE : acriviné sexuelle avec des ani- 
IMUX 

Be LES FARAPHILIES RELATIVES AUX FONCTICSS 
D'EXCRÉTIOS : déféquer fcoproghilie] ou uriner 
luroghilie) sur un partenaire où le convraire. 


Personnalité psychopathique = 


La sémiologie comporte une instabilité affec- 
tive lucruant entre des moments d'explosions 
d'angeisse, une hyperémoniviné er des phases 
d'inaffectivité apparente, 

On noce une imsabilité chymique caractérisée par 
loscillarbon ere dysphorie (sentiment de vide, 
d'ennuil et des attitudes d'exaltation, d'opti- 
mise. 

Les passages à l'acte sont nombreux (auto ou 
hérércagresifh, secondaires 4 des frustracions et 
traduisant les déffieulrés à mentallser les actes. 

Il peut cocxister des traits hystériques (mytho- 
manie, éeocencrisme), des craits paranoïaques 
iméfiance, quérulence) er des conduires perverses. 
Les comportements où conduites psychopathiques 
sonc émaillé de complications psychiatriques : les 
crises d'agitation, les accès dépressifs avec risques 
de passage à l'acte suicidaire, les bouffées délirantes 
aigus surtout en milieu carcéral {psychose carcé- 
rabe}, les complications liées aux conduites toxico- 
manques. 
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Dans sa pratique quotidienne, l'enfirmécr peut étre 
confronté à des cas de confusion mentale. Ce syn 
dome est fréquent: sa première cause est raxique 
psychotropes ou alcool}, ÎlLse situe aux confins de 
La pépchiatrie et de la médecine. 
Schémariquement, Les symprèmes sont d'allure 
psychiatrique et Les causes sont organiques, 

Chez: Le parient présentant un rableau psychia- 
trique aigu, dl peur êcre difficile d'en faire Le dia- 
gnestic, La mise en place d'un traitement sédarif 
en cas d'agitation contribue au brouillage du 
tableau clinique er. mène parfois à l'erreur dia- 
enestique, Îl est pourtant capital que le disgnos- 
tic slt fair, et ceci sans tarder : il s'agit d'une 
urgence « médico-psychiacrique » ec Le pronostic 
vital est en jeu, Poser le diagnostic de confusion 
mentale implique la mise en route d'un bilan à 
la recherche d'une énologie organique. Ceci 
dans Le but d'encreprendre rapidement un rrai- 
tement adapré, c'est--dire sympromarique et 
étiologique, 

Une autre difficuloé sx de faire be disgnosric de 
confusion mentale che: un patient présentant des 
troubles mentaux au long cours La comorbidité 
n'est pas rare et consoiruc un piège diagnosrique. 
Les sympoûmes de la confusion mentale se mélenc 
alors aux symptémes de lb pathologie précxis- 


Lante. 


Définition 
et sémiologie 


La caractéristique dominante sc une obnubilation 
de la conscience, Elle se traduit par un manque de 
lucidité et de clarté du champ de la conscience, lié 
à lincapacicé d'opérer une synthèse er une diffé- 
rentiation des contenus psychiques qui se confon: 
dent. 


La confusion mentale 





Cette obnubilation, cette altération de la cons- 
cience retentic sur tous Les processus psychiques : 
mémoire, orientation, attention, ficultés de syn- 
thèse, coordination des idées, compréhension. 
Deux constquences majeures en découlent : 

« Le patient est dans l'incapacité de se situer 
dans Le temps et dans l'espace : il présente une 
désorientation temporo-spatiabe. 

w I existe des troubles de s perception: les 
informations visuelles, auditives, voire somesthé- 
siques ne s'achèvent pas en perceptions claires. 
Sur le plan comportemental, ceci se tract par le 
maniement désordonné des objets, par l'emploi 
de termes inappropriés mais aussi parfois, par la 
présence d'hallucinarions visuelles, audirives et 
cénesthésiques. 

Enfin la perce de conracr avec la réalicé peur 
manifester dans le langage par un discours déli- 
ant, dans l'action, par des conduites aberrantes 
(fuites, agression). 

be DES SIGNES CLINIQUES ÉVOCATEURS orientent 
vers le smdrome confusionnel : 

w La perplexité anxieuse. 

# La fluctuation des troubles au cours de la jour- 
née avec une récrulescence vespérale où noc- 
tune 

“ Les caractéristiques du délire quand il-exisce. 
C'est un délire onirique. Ù rappelle Le rève ou plu- 
tôt le cauchemar. ILest marqué par la richesse des 
hallucinarons visuelles. Le paricnr adivère à son 
délire (délire vécu} qui le fair agir (déline agi. 

e Les troubles de ln mémoire sont cometanite, 
avec une avréinre marquée de La mémoire de Fixa- 
tion d'où l'amnésie lecunaire que brise bi période 
confusianmelle, 

w Les troubles du sommeil senc aussi voujours 
présents. 

L'EEGS quand il sc réalisable permet : 

- de confirmer le diagnostic de confusion devanr 
les anomalies mom spécifiques diffues ou localesées 
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Troubles de la vigilance 


lactivicés lentes, ralentissement du rythme posté 
rieur}; 

— de swspecter une atteinte cérébrale organique, 
à confirmer par les examens complémentaires 
(IEM-Scanner); 

— de reconnaître une origine médicamenteuse ou 
métabolique. 


Diagnostic DSM-IV et CIM-10 


Le delirium du DSM-IV ec de la CIM-10 cogres- 
pond au diagnostic de confusion mentale domi le 
terme à Été ainsi ÉVItÉ, 

be CRITÈRES DIAGNOSTIQUES DU DELIRIUM 

« Perturbation de la conscience (c'est-à-dire 
baisse d'une prise de conscience claire de l'environ- 
nement} avec diminution de li capacité à mobil 
scr, focaliser, soutenir ou déplacer l'attention. 


intoxication à 


es Modification du fonctionnement cognitif 
(relle qu'un déficir de la mémoire, une désorienra- 
tion, une perturbation du Langres) ou bien surve- 
nue d'une percurbation des perceptions qui n'est 
pas mieux expliquée par une démence préexis- 
tante, stabilisée ou en évolution. 

« La perturbation s'installe en an laps de temps 
court (habituellement quelques heures où quel: 
ques jours) ec cer à avoir une évolution luc- 
tante tout au long de la journée 

e Mise en évidence, d'après l'héstorre de la malu- 
die, l'examen physique, où d'examens complé- 
mentaires que Las perturbation est due aux 
conséquences physiologiques directes d'une affec- 
tion médicale générale. 


Étiologie 


alcoalique lexcés d'alcual, sevrage, pores 
porto-cave). 


tarentiellé, encéphalapathie port 
Pres aat Es 
Médicaments corticoldes, 





Traitement 


Îlest éridlogique et symptomatique, Îl nécessite 
une hydraration suffisante (2 litres par 
Zheures}. La mise en place d'une perfusion 
peut Être nécessaire en cas de refus d'hydrata- 





tion ou en cas d'eciscence de croubles hydroëlec- 
trolytiqués. Un traitement comportant des 
bensodiaépines ou des neurolepriques s'avère 
souvent nécessaire. La survellince des constan- 
tes et du comportement doit être particulière. 


ment attentive. 


L'OpYyrIQMIE Material 
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CONFUSION MENTALE 


Crconstances d'hospitalisation 

Mk, dgée de 26 ans est acresde en hospitalisation sur 
demande d'un ters (HOT demande shnée par 2 mère. 

La veille de son hospitalisation, ME à tenté de se suverder Dar 
npestion de Raheano! Munitrazépan lenvran A comprimé et 
a did admèése aux urgences d'un hépital général. le présente un 
some dépressif majeur avec idées sorcidaires, Compte tenu 
de son dé elfe est adressée à “hôpital, 

dcouell et smplomatologs snutisle 

Mk ect agitée, elle bougé sans cesse, elle tient des propos 
décousus incoérents. Elle me reconnaît mi Les lieux, mi Les 
solgnants de l'unité, malgré plusleurs antécédents d'hospltalisa- 
tion dans cette unité de soûns, La patiente est mise au calme dans 
sa chambre en présence d'un soignant, en attendant l'arrivée du 
médécdin. 

À l'entretien, le psychiatre corctéte une déssrientation tempéra- 
spatiale et des hallucinations visuelles dla patiente volt sur Les 
murs de sa chambre des personnes de sa famille), 


Biographie, antécédents, histoire de la maladie 

Me KE. est célibataire sans enfant Elle à 3 sœurs et vit actuelle- 
ment chez sa mère, bon pére est décédé sept ans auparavant d'un 
infarctus du myocarde. Son seul antécédent chinaengical est une 
appendicectomie à l'hge de doure ans. 

Elle cccupe de manière irrégulière ur emploi dar ls restauration: 
Elle a un ani toxlcomane avec lequel elle entretient des relation 
GraGEUEEN, 

Elle-mêème est héroînomans depuis dix ans et a été hospitalisée à 
de nombreuses reprises pour des sevrages Elle consomme par 
ailleurs des benrodiazépines, du cannabis et de l'alecel. 
Diagnostic médical 

Syndrome conftustonnel chez une patiente toncomane. 
Conduite à tam 

- examen cdénique; 

- bilan biologique en urgence avec recherche de toxiques; 

- traitement du sevrage (alcool, benzodiarépines, héroine); 

- surveillance des constantes de lFétat d'hydratation, de la 
conscience, 

Giagnoties infirmiers 

s Risque d'accident Dé à une altération des opérations de la 
pensée se manifestant par une obnubilaton de la conscience 
avec désorientation temporo-spatiale et un délire anirique avec 
des hallucinathons visuelles. 

Objectif de sain 

= que la patiente retrouve une orientation temporc-spatiale, 

s Mettre la patiente dans une chambre calme, laisser un éclalrage 
doux et permanent dans la chambre. 

«Prévenir tout risque de blessure en éliminant kes dangers poterie 
tels de Feméronmement. 

s Se rondre fréquemment auprès de la patiente afin de la rassurer, 
« Évaluer le degré de La désorientation temporo-spatiale ot de la 
capacité de Me à reconnaître les personnes, Noter bei amélio 
rations ou les changements de compertement afin d'évaluer le 
caractère éeoduiif des smptmees, 

# Sureiller l'alementation et Fhydratation en particulier et noter 
Les données our be dostier de la patiente, 





# — Once Albert, tante opte, je vours ai reconnus. vous 
êtes morts, Qu'est-ce que vous faites jo avec ces rats Ps 


« Aider dès que possible Mk, à se repérer dans l'espace Ga 
chambre, les toibettes, l'unité de soins] et dans le temps Île jour et 
la nuit, l'heure), 

« Repérage de l'espace, 

« Reconnaissance des soignants, 

+ Amendement de l'agitation pychomotricc. 

« Andété liée à des troubles de la perception de La réalité se 
manifestant par: 

= une agfation prrchomatrice:; 

= une insomnie; 

- une méfiance à Fégard de l'environnement. 

Gbyecthfs de soins 

- que la patiente se senie molrs arnieuse et qu'elle présente des 
siqnes de détente, 

# Évaluer le niveau d'ankiété de la patiente. 

« Surrelller be sommeil et noter les troubles du scenemesl. 

« Créer un dimat de sécurité et de stabilité. 

« Rester auprés de la patiente en faisant preuve de calme et 
d'eturancs, 

“ Éviter l'isolement complet qué ne ferait qu'accroitre l'anxiété. 

« Assurer une présence infenméère (soignant référent) pour lave 
rer et mabntenir Les repères. 

s Ne pas changer le patent de chambre, 

# Catribuer Le traitement et surveiller les prises et Les effets du 
traitement. 

Évaluation sous 48 heures 

L'épisode s'est amendé en 48 heures gréce à la prise en charge : 
traitement médical, environnement soignant rassurant et structu- 
rani, hydratation et alimentation adaptées aux besoins de L 
patiente. 

La résolution de l'épisode confusionnel ne marque pas la fin de 
Mospitalisatéèon : en eËfet blen que moins marqué, le sndrome 
dépressif reste patent et c'es seulement dans un deuxième 
temps que 8 prise en charge va pouvoir tre mise en place, 
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Introduction 
La démence s définit par une dégradation des 
Éoncrions intellecruelles supérieures progressive et 
irréversible, ce qui la différencie dé : 
e L'arriération mentale qui débute dès Le plus 
jeune Âge, 
“ La confusion mentale qui est brutale et réversible. 
1 ét éliminer les syndromes pseudo-démentiels : 
la dépression tout particulièrement, les écars déli- 
rants, l'hypothyroïdie et ln maladie de Bocrmver. 


æ LA DÉMENCE SÉNILE est la plus fréquente des 
démences. L'ensemble des démences touche 3 à 
10% de la population Agéce de plus de 65 ans, 
20 % des plus de 8O ans: l'incidence (nombre de 
nouveaux cas par an) augmente avec l'âge. Aina, 
l'agmenrarion de l'espérance de vie entraîne une 
augmentation du nombre de cas de dénvence, à 
l'origine d'un grave problème de santé publique. 
La majorité des personnes atteintes vivent dans 
leurs familles, 210 k vivent seules, environ 171% 
en institution. Cm perçoit la nécessité de dévelop 
per des dispositifs de soins adaptés aux besoins en 
Au CC TTA TON CONETANTE. 

Dans sa pracique professionnelle, l'infinmière peut 
être confrontée à ce crouble aussi bien en ambula- 
toire que dans un service hospiralier, Le patient 
peut, non sculement être hospitalisé en neurologie 
ou en pspchiatrée, mais aussi dans un tour auere 
service de soins somatiques, sans oublier un ser. 
vice de sons de suite ou de long séjour. 

Le maëncien à domicile est l'option à privilégier, 
tant que l'état du patient le permet. Le rôle de 
l'aidant est alors primordial et un soutien matériel, 
œganisationnel et pschologique est indispensa- 
le: Le plus souvent, l'aidant est le conjoint ou l'un 
des enfants, La lucee concre l'isolement est une pric- 
rité: les senvices anciaux, les asootarions er, les 
réseaux d'aidant et de personmes îgées ont une 


place importante dans la prise en charge du patient 
dément er de sa famille. 

On se dot de souligner Le coût économique de la 
démence, et la carence en institution, d'oû la 
nécessité de créer des services spécialisés de suivi 
ambulatoire et de prise en charge temps plein, et 
notamment de gérontopeychiatrie. 


Critères diagnostiques DSM-IV 
des démences non spécifiques 


Sclon lb casificacion intemationale, l'ensemble 
de ces critères doir être satisfait. 

# Apparition de déficits cognitifs multiples et au 
moins l'une des perturbations cognitives suivantes : 
— aphæie où détérioration du langage: 

- aprude où <incapaciné à réaliser une activiné ges- 
tulle malgré des fonctions morices et sertemielles 
intactes ec Le maintien de la capacité à comprendre Les 
consignes » ; 

= agniie Ou + encapacité à reconnaitre ou identifier 
les objets malgré des fonctions sensorielles mractes =; 
— perrurbations des fonctions exécurives (capacité 
à penser de Éiçgon aherraive, À planifier, initier, 
organiser son temps, contrôler ét arrétér un com- 
portement complexe). 

L'ensemble de ces percurbations est assez grave 
pour cncrainer unc alcération significative du 
loncconnenent social où professionnel et évolue 
de façon progressive vers un déclin continu, 

s Altération de la mémoire précoce et domi- 
nante : avec une capacité altérée à apprendre des 
inéormarions nouvelles, et un oubli des informa- 
tons antérieures. 

S'y nsocient, de fon aléatoire, une série de rroni- 
bles mentaux tels que : 

= une désorientation temporo-spatiale ; 

— une pauvre du jugement avec méconnaissance 
de 3 maladie: 
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- quelquefois dés comportements violents cu sui 
cidaires ; 

— une désinhibition avec Éamilisriné excessive: 
des idées délirantes souvent à thème de persé- 
Cution; 

— des hallucinarions sssenriellement visuelles. 
Toutes ces caractéristiques varient en fonction de 
la culeure et de l'âge. 

Elles différencient les démences des autres troubles 
cognitifs par : 

— l'absence d'obscurcissement de ls conscience; 

- la mise en évidence d'un facteur organique et 
l'exclusion des eoubles mentaux non organiques. 


Signes cliniques 


Les troubles intellectuels, d'intensité modérée au 
but, s'aggravent progressivement, rétentissant sur 
l'adaptation sociale. Souvent, dés signes neuro- 
logiques somt présents à un stade avancé, Au 
maximum, k patient peut devenir grabaraire. 


Troubles de la mémoire 





[Le sonc précoces, IE sont constimués de croubles de la 
mémoire À court terme, avec des oublis dans ln vie 
quotidienne, des difficulrés à apprendre des informa 
tons nouvelles, et des troubles de la mémoire à long 
terme qui portent d'abord sur des événements neu- 
tres d'acrualité, de polirique. Les souvenirs à forte 
charge affective sont longtemps conservés et notam- 
ment Les souvenirs d'enfance er de jeumesse, 


Troubles de l'orientation 





Au début, ce son le phus souvent des croubles de 
l'orientation temporelle, À un stade avancé, ils 
sonE constants ce porrenc à La fois sur l'onenrarion 
cemporelle er l'orientation spatiale. 


Troubles de l'attention 





IE contribuent à la difficulté d'apprentissages 
TOUVEAUX, 


Troubles du raisonnement 

A" — 
On chserve une perte de la capacité d'abscraction, 
une altération des fonctions de synthèse, d'ana- 


le, de construction logique d'où l'impossibiliré 
de résoudre des problèmes simples. 


Troubles du jugement 





On obeerve une perte de Ki capaciré de cririque 
jabsence de cririque des hissres abeurdes), une 
absence d'autocritique et une diminution du sens 
éthique, aboutissant à dés conduites d'infractions 
sociales, en particulier de natire sesuelle. 


Troubles du langage 





[ s'agit d'un appauvrisement du langage avec 
oublis de noms propres, puis de termes réchniques, 
enfin de rermes usuels. Cette diminution du stock 
vertal explique les persévérations, l'utilisation de 
formules voures faices, dé mors passe-parcour, les 
mauvaises qualités des: réponses (incomplètes, 
vagues, stéréotypées, inadéquates, écholaliques|. 


Troubles praxiques 





Cest l'incapacité de réaliser des activités gestuel. 
les rétentisant sur l'habillage, ba toilette, l'alimen- 
tation. La présentation du parient est marquée par 
la négligence, voire l'incurie. 


Troubles de la somatognosie 





Perte de la reconnaisance des ohjets, des visages, 


des som, 


Troubles psychiatriques 





Longremps minimisés, ils sont vrès fréquents et 
peuvent être à l'origine d'une hospitalisation ou 
d'une institutionnalisacion, 

# Modification du caractère où accentuarion de 
craits prémorbides. 

# Troubles du sommeil : cauchemars, insomnie. 
# Apathie. 

æ Anxiété très fréquente, 

« Irritabilité, agressivité. 

# Dépression qui peut à Le fois accompagner le 
syndrome démentiel ec constituer un disgnostic 
différentiel. 

# Plaintes hypocondriaques à l'origine de mom 
breuses consulrations de médecine. 

« ldées délirantes de persécution, de préjudice Le 


plus souvent. 
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Ï LA PROTECTION DES BIENS 


Elle figure dans La ko du 5 janvier 1968 concernant La protection des incapables majeurs : elle conceme 
Fadulte majeur dans l'éncapacité d'effectuer les actes de la vie civile fexemples: acheter ou vendre des 
biens, voter.) Les personnes à protéger présentent une altération des facuttés mentales liée à la 
maladie, à linfireité ou à l'affallissement dû à l'âge. 

l'esiste trois régimes de protection des biens : la ssuregarde de justice, la curatelle et la tutelle, 

« La sauvegarde de justice est La plus légère de ces mesures de protection puisqu'elle est provisoire et 
que le patient conserve sa capacité ciulle et civique, Au cours des hospitalisations, cette mesure est 
souvent effectuée en urgence sur déclaration médicale au procureur de la République du leu de traite- 
ment et prend effet Immédiatement, $a durée est de deux mols, renouvelable de dx mois en six mois. 
Elle peut aus être décidée par le Juge du tribunal d'instance du leu d'habitation du patient dans 
l'attente de ls mise en place d'une tutelle au d'une curatelle., Ce régime permet d'effechuer les actes 
nécessaires à la conservation des biens du patient (exemple: réglement des factures courantes) et de 
réduire, aire d'annuler des actes que le patient aurait effectués alors qu'il présentait une altération des 
facultés mentales (exemple : rendre un objet onéreux, inadapté, acheté alors que le patient n'avait pas ss 
capacité de jugementk 

* La curatelle et la tutelle sont décidées par le luge des tuteles du tribunal d'instance du lleu d'habita- 
tion du patéent sur requête d'un proche ou sur aus médical motivé, Elles nécessitent une expertise 
peyrchiatèque parun médecin spécialiste, Êlles durent aussi longtemps que les causes qui Les ont détermi- 
nées. $elon l'état clinique, La situation familiale et les ressources, le représentant désigné par le juge des 
tutelles peut étre un membre de la famille ou un proche, une association tutélaire, une gérance de 
tutelles, Unrevoie de recours est prévue auprés du tribunal de grande instance 

s La tutelle est indiquée lorsque la personne a besoin d'être représentée de manbère continue dans Les 
actes de la vie civile, Le tuteur gère les bhens du patent, Le pañoent perd ses droits chails y compris Le 
mariage, les donations, les testaments I a besoin de l'accord de son tuteur, Il perd aussi ses droits civiques : 
ilne peut voter, ai tre élu, 

# La ouratelle est une mesure de protection intermédiaère entre La sauvegarde de justice et le tutelle, Elle 
en mise en place lorsque la personne a besoin d'être assistée dans les actes de la vie cle. L'incapacité 
du majeur est partielle. N peut faire certains actes conservatosres (esemple : payer son loyer] mais doit 
dre assisté de son curateur pour effectuer des actes de dispositions lesemale : sendire son appartement), 
Sur le plan des actes civiques, il peut voter, mais ne peut étre élu. 


les fonctions physiologiques, à traiter les maladies 
intercurrentes D'autre part, ne fat pas négliger 
la prise en charge de l'aidant sans lequel le main- 
den à domicile fgavère souvent impossible. 
L'aidant, Le plus souvent Le conjoint doit être sou- 
tenu tant sur ke plan psychologique que sur le plan 
organisationnel er marérieL. 


be SUR LE PLAN SOCIAL, le médecin doit faire une 
demande de prise en charge d'affecrion longue 
durée afin que les ras médicaux soient remboursés 
à DO 

La personne âgée peut devenir incapable de gérer 
son budgec, ses biens, ses charges, Elle peut alors se 
trouver dans une slouarion sociale vrès difficile. Elle 
peut être une proie facile et les cas de spoliation, de 
vol, d'extorsion d'argent par des « proches = ou des 
sectes, ne sont pas exceptionnel, En cas d'urgence, 
une sauvegarde de jusrice est alors indiquée, Dans 
un second temps, une mesure de protection des 
biens plus durable sera vraisemblablement néces- 


saire, La curatelle simple est peu efficace dans ce 
type de pathologie, et il est préférable d'instaurer 
une curatelle renforcée, voire une tutelle, 


Troubles cognitifs 


Traitement médicamenteux 

be L'UTILISATION DES INHIBITEURS de l'acérsl- 
cholinestérase où anticholinestérasiques 
eur La théorie de déficir en acécylcholine dans La 
démence d'Abheimer Son efficacité est reconnue 
dans les stades légers où modérément sévères de La 
maladie d'Alsheimer. Elle retarde l'évolution 
de la maladie sans arrêter le proceæus dégénératif. 
L'efficacité s'arcénwe progressivement. Ce type 
de craitement permet de gagner deux années our 
l'évolution de la maladie. 

be LES TRAÏTEMENTS CHI DÉFICIT COMENITIE TH 
SUJET ÂGE, D'inefficacité contestée, ils sont indi- 
qués dans le déficie pathologique cognirif er meuro- 
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s&nsoriel chronique du sujet âgé, à l'exclusion des 
démences, Cependant, ils constiuent un vecreur 
relationnel non négligeable de la prise en charge 
du patient et de #3 fimille. 

Stimunation 

Elle a pour buc de mainrenir Les acquis ve s'effectue 
au travers d'activités adaptées aux capacités intel- 
lectuelles et physiques de la personne, Ces acrivi- 
dé dendront conmpee du pesé ét des habitudes du 
patient sans l'infantiliser, 

Un peur proposer des jeux er bes loisirs colbecrits 
pour entretenir les facultés intellecruclles et Les 
interactions sociales ou des prises en charge plus 
spéchalisées individuelles ou collecrives fexem- 
ple: arelier mémoire avec exercice de mémorisa- 
tion, évocation de souvenirs, groupe écriture). En 
ville, elles peuvent s'effconver au sein d'un encre 
d'accivié à temps parciel où d'en hôpiral dé jour. 
Une orthophoniste peut se déplacer au domicile 
du patient. 

La dimension reladlonnelle est cagarale dans ce 
type de prise en charge. La valorisation des acquis 
est très importante et en cas de situation d'échec, 
il est parfois préférable d'inverrompre momentané- 
ment La prise en charge. 


Troubles psychiatriques 


En tout premier lieu, il fut éliminer chez un 
patient criste, inscmniaque où agicé, une douleur 
que le parent ne pourrait exprimer. Il faut donc 
effectuer un examen clinique complet dans ce but 
et traiter la cause éventuelle, 

be LA PRESCRIPTION DE PSYCHOTROPES ne se jusri- 
Île que dans des situations liniques bien définies : 
les troubles du sommeil, l'agitation, la dépression, k 
délire. Mais de nombreux psychotropes aggravent 
Les vroubles cognitits, notamment tous ceux qui cmt 
une action anticholinergique (antidépresseurs tricy- 
cliques, neuroleptiques classiques.….). La nécessité 
de poursuivre un traitement psychotrope doic être 
soigneusement ct régulièrement évaluée, 

be LES INHIMTEURS DE LA RECAPTURE IE LA 
SÉROTONINE cocupent une place de choix dans le 
traitement symptomatique des épisodes dépressits. 
be LES TROUBLES PSYCHOTIQUES chez le dément 
sont souvent de courte durée. [ls ne jusrifienr pas 
d'êcre traicés syvsrémaniquemenrt mais uniquéntent, 
d'il occasonnent une angoisse intense, On pré 
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fre uriliser un neuroleptique atypique Risperdal). 
Sa prescription sera de courte durée, 


be DIARS LES STADES PRÉCOCES DIE LA MALATNE 
D'ALEHEIMER, des études ont montré que les inhibe- 
curs de l'acémlcholinesérase agisaient sur l'ape- 
the. Des symptèames comme l'agitation, la dysphorie 
ct certums phénomènes hallucinatoires paraissent 
ère améliorés par certe chsse pharmacologique. 


Prise en charge générale 
de la personne démente 


11 fur veiller à ne pas faire les gestes à la place de 
ha personne démenre afin de maincenir les acquis. 
Ï fauc respecter la personne, quel que soit son 
degré de décérioration, et me pas appeler « mamie 
où papy». I faut donner des explications sur ce 
qu'on Leur demande de faire en s'exprimant claire- 
ment, à une disance correcte, simplement, en 
accompagnant parfois le geste à la parole (il suffit 
parfois de démarrer une action, pour que Le patient 
Bi rermine). 


be SUR LE PLAN DE LA VIE PRATIQUE, le livu de vie 
doit être aménagé afin d'éviter les accidents et en 
particulier Les chutes orès fréquences chez la per- 
sonne âgée à l'origine de crncmarisme. On éonnatt 
La fréquence des fractures du el du férmur. La salle 
de bains est un erelroit particulièrement dangereux. 
Ainsi que bn cuisine: les cuisinières à gaz doivent 
être remplacées par des cuisinières électriques. 

M AFIN DE FACILITER L'ORIENTATION, il est 
nécessaire de permettre au patient de se repérer 
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ÉTUDE DECAS DE CAS 
DÉMENCE 


ML A, Soë de 79 ans et admis en hospitahsation à Le demande 
d'un rés (HOTL demande monde par un membre de sa famille, 
Ehpsoquement 1 est grand à une belle pestance et jouit d'ime 
grande force physique, 

Circonstance d'hospitalisation 

C'est un accident de che qui est à l'origine de cette haspitalies- 
ton. En eflet, M H. est un grand amateur de chasse et pour but 
faire plaisir, ses proches l'ont amené à La chasse au sanglier, Far 
maladresse, il se blesse gravement au niveau des organes géni- 
taux ecternes, Il est amputé d'une partie de la verge et d'un 
testicule. Dans les suites opératoires, il agite ot blesse des infir- 
miers de l'établissement de sons do suite. Uost alors fransééré ur 
le secteur psychiatrique. 


Biographie, histoire do la maladie 

Le recueil des informations s'effectue auprès de la famille et du 
médecin ge MH. 

M H. est marié et a 3 enfants Quree fille at deus fill, Rotraité, il set 
maintenant la plus grande partie de son temps dans 2 maison de 
campagne, Très sportif, il jouët encore d'une grande force physique. 
né fume pas et bot trés modérément du vin au cours des repas. 
ML Hi n'a jamais été hospitalisé en peychiatrie. 

D présente depuls plusieurs années, une hypertension artérielle 
statliée par un traitement béta-bloquant. 

est traité depuis 4 ans pour une maladie d'alzheimer por chior 
hydrate de dontpézil. 

Deus ar auparavant, à a été à larigire dun accident de volts au 
cœurs duquel un couple de motards est décédé. Na été jugé et a eu 
une peine de prison avec suris avec un retrait du permis de conduire, 


ccuell at smplomatologie initiale 


Le patient et accurilli dans un contexte d'urgence <sns que son 
arrivée ne puise être organtée, alors qu'il demeure boujours agité. 
La perisiance de l'agitation associée à sa dolence physique nécessite 
lMinterention du médecin on urgence avec un renfort d'infirmiers 
L'entretien est de courte durée, le patient ne pouvant se stabiliser. 
Cueranit les premiers jours d'hospitalestion, l'obseration suivante 
eut éliectuée : 

“ Le patient présente une désorlentation temporo-spatiale et des 
Fausses NCONNaIaNcEs. 

“se met en colère lorsque ls personne qu'il ércit reconnaître 
tente de le détromper. 

sIlne se souwbent plus avoir eu cet accident de chasse et m'est pas 
conscient, semblet-il, de la mutilation au nreau des organes 
génitaux eatenes (anosogmoie 

sILest désinhibé, refuse ke traitement. 

«Son humeur est labile, tantét joviale, tantôt triste: il est 
dyspharique, 

si a besoën d'aide pour se nourrir car il no sait plus te servir dos 
couverts. D a tendance à mélanger les différents plats de son 
plateau-repas. 

“Il présente des troubles exorémentiels : il présente une inconti- 
nence urenadre et fous avec ses matières fécales, 

silne tolère pas a frustration et réagit alors avec violence et 
jette des obgets vers l'interlccuteur ou qur let murs. 

Diispneos 4x médical 

Agbtation chez un patéent présentant une démence, 

Traitement prescrit 

Le poychiatre srète le Dorépésil inefficsce dans les formes 
sévères de démence d'Asheimer et prescrit du Tagniée (000 mg] 


et un antalgique périphérique. Les soins locaux et la surveillance 
de la léshon sont très Importants: la douleur et la lésion cutanée 
retentissent sur l'état général du patlent et participent à sa 
grande agitation, 

Diagnostics infirméers 

À partir des données dlinèques sant établis des diagnostics infir- 
mers dans le but de définir une planification de soins infirmiers. 
Ainsi on déténmine des priorités et des obpéctits précis qui orieri- 
tent bes actes inlirmiers. 

Dans ce cas clinique, on relève les dagnasties Infirmiers prèva- 
benits suivants : 

« Rque élevé de violence envers soi ou envers les autres, 

« Ahtération des opérations de Li pensée, 

= Coulaur aigquû, 

Cars le cas de ce patient âgé présentant de nombreux troubles 
somañiques 21 poychiatriques, on peut ajouter des diagréties 
infirmiers associés tels qu'une anxiété, une atteinte de l'intégrité 
de la peau, une atteinte de l'ntégrité des fisous, ue incapacité 
partielle ou totale à se laver et à effectuer des soins d'hygiène, 
une incapacité partielle ou totale d'utiliser Les toilettes, un risque 
éleus d'accidents. 

sAsque élevé de violence envers soi où envers les autres lié 4 
un syndrome crasnique se mantiestant par! 

s Ces gestes agressifs avec destouction d'otgets jette des objets, 
frappe avec une chaise). 

“Ces paroles menaçantes ot hostiles («je vais fout casser s et u ça 
va vous faire tout dréé »]. 

= Une adtivité motrice sccnue ef une excitation motrioë (morte 
sur le radiateur, va-et-sient dans 53 chambre, démorte Le (it...) 


Obtenir que Le patient arrive à 5e calmer et présente un compar: 
tement dénué de vialence, 

ie 

“1 faut en premier lieu créer un climat de confiance en veillant à 
ce que des soignants référents s'occupent du patient de manière 
privilégiée, dar un pouci de favoriser dos ropères rolationrels, 

« Parler calmement et fermement, favorise là écmmunicatsen et 
Finetauration d'un elimat de confiance. 

s Chaque Intervention doit s'effectuer en donnant des explica- 
tions chaires au patient, en los accompagnant parfois de gestes. 
«L'administration du traitement, ls surwillance dé la prise, est 
une Étape importante de ls prise en charge thérapeutique. 

s L'évolution du comportement sera évaluée régulièrement et les 
obrorvations notées 

«IL faut déceler les facteurs qui déchenchent un comportement 
violent. Dans ce cas, le patient qui a des fausses reconnaisances 
né supporte pas qu'on l'appelle s Monsieurs et préfére qu'on 
l'appelle par son prénom, 

sTrés pudique, Il accepte diffidement ls trop grande proximité 
cependant nécessaire du soignant lors de & todlette, Le scégnant 
devra adapter sa détance d'intervention af d'assurer les soins 
d'hygiène sans être imtrusf à l'égard de l'intimité du patient. Si le 
patient se met en colère, lui expliquer calmement kes choses sans 
réagir de mandère émotive, Le Je vou SOCOMOAQNE pOur Hour aber v). 
# le patient devient violent, il est nécessaire de prendre les 
mesures qui s'imposent pour le protéger ainsi que les autres 
patients et les solgnants. 

“On pourra, avec laide de plusieurs collègues (il ne faut pas 
intervenir seul], l'installer dans on lieu calme et ratturant afin 
d'écarter tout danger. 
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ECTS 
LA FUGUE 


En cas de fugue : 

«La première démarche est de rechercher le patient au sein de l'hôpital par 
quadrilage len particulier en ce qui concerne les personnes configes ou 
démentes qui ont perdu leurs repères spatiaux). 

+ Le patient en hospitalisation libre peut librement quitter Fhôpital à tout 
Moment, 

* Le patient en hospitalisation sur demande d'un tiers (HOT) soulèse be problème 
d'un risque potentiel pou lui-même et les autres. 

Le tiers signataëne de la demande d'HOT doit être prévenu, ainsi que son tuteur 
éventuel, 

Sur déchion médicale, ke directeur de Mhôpital peut mésionner ke personnel 
infirmier au domicile du patient pour le réintégrer mais ls n'ont pas autorité 
pour pénétrer au domicile sans l'accord du patientk. 

«La situation ost la même en cas d'hospitalisation d'office (HO). 

Toutefois la dangerosité potentielle du patent implique un signalement 
immédiat aux forces de police qui peuvent étre requises pour intervenar à 
domicile, Elles remettent ensuite le patient aux mains dés soignants qui n'ont 
sucre autonté pour intervenar hors de lhépital 


« L'incontinence urinaire, en dehors d'une étio- 
logie organique, peut survenir pour des raisons 
d'ordre pratique auxquelles on pensera systémari- 
quement. La personne ne sait plus où sont les coilet- 
ces; elle ne sait plus comment s servir des toilettes: 
elle ne sic plus comment ire quand elle resserir le 
besoin. [l faudra travailler cet acte de la vie quoti- 
dienne comme un autre et proposer un pesage 
régulier aux toilettes et si besoin, une proction 
jetable. 

a La constipation majorée par le manque d'exer- 
cice physique est très fréquente chez k personne 
igée. Elle es à l'origine de calomes pouvant 
encraïner un syndrome occlusif, Le cransit doit être 
surveillé ét un régime riche en fibres inccinué en cas 
de coréripation. 

be EN CE QUI CONCERNE LE SOMMEIL, 1 faur pro 
poser des vemmpe de repos réguliers et adaptés (sieste, 
nuit} et préserver le patient de cour ce qui nuit à la 
qualité du repos (bruirs, visites d'autres patients, 
pièces trop chautfées). 

be LA TCHLETTE ET L'HABILLAGE sont des moments 
clés de la journée, et participent au bien-être de 


la personne, La pudeur reste crès longremps pré- 
servée et devra toujours être respectée, Les vête 
mène, Li coiflure, le maquillage sont des repères 
importants, L'emploi du miréir lors de la coilecre 
(coiffure et maquillage) permet au patient de se 
srabiliser et de retrouver une image positive de 
lui-même. 

À un stade avancé, lorsque le parienr arteinr un 
état grabataire, il est nécessaire de procéder aux 


soins de marsing ét aux soins d'escarre 


Cas particulier de 
l'hospitalisation en psychiatrie 


L'hospitalisation du patiene dément en psychiatrie 
est particulièrement traumatisante mais relative- 
ment fréquente. Îl est confronté à un milieu peu 
adapté, en ruprure avec le milieu de vie habirwel. 
Le patient perd très vite ses repères et on assiste 
toujours À une aggravation des croubles en début 
d'hospitalisation. 

# Une surveillance coute particulière doit lui êcre 
apportée tant eur Le plan somatique que sur le plan 
du comportement. D'autre part, il peut être l'objet 
de malrrairance de la part d'autres patients surcour 
sil n'est pus en mesure de se défendre ou de 
s'exprimer. 

e Il faut éviter l'alitement prolongé qui se com- 
plique d'une amyotrophie à l'origine de fréquentes 
chutes er favoriser La mobilierion qui évice La sur- 
venue d'escarres et de phlébites. 

w Il fauc évicer Les changements de chambre et 
reconstruire un cadre de vie personnalisé avec les 
objets personnels du patient. 

« Il est capital de préserver sur Le plan personnel 
les liens affectifs, d'encourager les visites de ka 
Émile. En effet des rencontres régulières avec le 
médecin, l'asisanre sociale er l'ensemble de 
l'équipe apporteront une aide aux familles et per- 
merrronr de meccre en place un proper d'admission 
dans une institution plus adaptée, 
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spécialisée et de rééducation, par le soutien psy 
chologique à l'enfanc ét au milieu familial. D 
là, dépendra en partie, l'avenir de l'enfant arriéré 
er de ses capacités d'insertion à l'âge adulve. 


Autismes, 
psychoses infantiles 


m L'AUTISME ET LES PSYCHOSES [NFANTILES sont 
des pathologies pechistriques de l'enfance, 
Cependant, Les patients avant présenné un anstisne 
ou une psychose infantile gardent des séquelles gra- 
ves entrant linertion socioprolessonnelle. À 
l'âge adulre, le tableau clinique est souvent dominé 
par Le déficit intellectudl: nous présenterons ici 
l'aucisme et les perchoses infanciles. 

be L'AUTISME INFANTILE DE KANNER, bien que 
rare {1 sur 10 CN demeure le modèle de psychose 
infantile. Les croubles apparaissent dés les pre- 
miers mois de vie sous forme de trouble du tonus 
poupée de sont, routes du sommeil linsomnie 
calme très évocatrice, insomnie agitée}, troubles 
de li commurscanion, retard de développement, 
troubles des conduites Mais ik ne sont parfois 
repérés par La Éuaille que vers 3 ans, par l'absence 
d'acquisition du langage. 

L'enfant présence alors un cableau complet com- 
portint : 

e L'autisme ou solitude (akmeness}. 


e L'immuabilité (simencsi) cui se définit comme 
ke besoin impérieux d'avoir un environnement 
roujours identique. 

s L'absence de langage. 

be LES AUTRES PSYCHOSES INFANTILES se distin 
guet de l'aucisme de Kanner parce qu'elles sur- 
viennent après une pénale de développement 
normal. Leur début & situe entre 3 ét 6 ans. La 
spoptomatologie et variable et peut comporter 
divers troubles interférant avec la vie sociale et 
enrrainant des croubles de l'apprenvisege. 

we LE PhoNGeTIC dépend du QU (QI > 50) et de 
l'apparition du langage avant l'âge de 5 ans, Rares 
sonic Les autistes qui deviendront auronomes, 

La DISM-IV englobe ces attérntes sous le terme de 
troubles envahissants du veloppement (TED. 
Lors du passage à l'âge adulre, ces symptômes 
s'amendent de façon plus où moins marquée selon 
Ba prise en charge et évoluent vers des troubles de 
la personnalité avec une relation particulière à 
l'environnement dont Les mouvances s'avèrent 
perturbarrices ec mal acceptées, 

Les déficiences peuvent abors s'estoenper, se modli- 
Gier, s& stabiliser, voire s'aggraver. 

Elles peuvent simuler une schisophrénie, revétir 
des pets pudo-névrotiques au travers de pho- 
bies, de TOR 

Le problème essentiel resté celui d'une pris en 
charge spécifique souvent impossible à mercure en 
place Éute de srucrures adapoées : classes spéciales 
ou adaptées, CAT, MAS, lover spécifiques. 


L Les ren 


= Les troubles désintégratits de l'enfance ou piychose désintégrative de Heller. 
« L'autisme décrit par Lés Kanner qui me cmaciiie per lapra ion ant se 
déviant etfou retardé dans 


de 3 arms d'un fonctionnement 
demaires suivants : 


=. les interactions sociales avec un retrait social, une indifférence au monde: 


- les communéeations verbales et non verbales réduites et limitées: 
— les comportements qui sont restresnts, répétitiés, ritualisés. 


Souvent assocés à des peurs, des troubles di sommeil ou de l'alimentation, des 


crises de colère, 1eme agressivité, et ce alors que l'intelligence se d 
normaloment. 





«Le syndrome de Rett apparu chez des filles aprés une phase brève de déve 


loppement normal. 


« Le syndrome d'Asperger concermant des enfants dont le langage évolue 
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DÉFICIT MENTAL 
Girconstances d'hospitalisation 
Pie G, dode de ZT ans, qui présente un Nanisme, est amenée au 
CAP par ses parents pour an lat de grande agitation. Elfe hurte 
et pousse des sons avtioufés de façon continue. La cohbitation 
de la patiente et de ss famile dans un logement trés exiqu ffa 
amie constituée de 5 personnes étrangères, comprenant mal le 
français, habite dans un studio) pose des problèmes impertants ! 
les ce écuent l'entourage qui ne dispose d'aucun moment de 
repos et de répit, Les voisins se plafgnent où brut et menacent 
de faire circuler une pétition. 
Le médecin du CMP adresse & jeune patente à Fhéoital pour re 
Faspitelisaton de < rupture » avec le milieu ramial L'hosprtalisa- 
ton est nécessaire pour la recherche d'une étinogie, la pratique 
d'un bien et la mise en route d'un trañtement, 
L'enfant nait en effet jusque-là dans le blod sans suivi médical. 
Accuoëil ot sympiomatologie initiale 
Lors de son arrivée dans Funité de soins, tout entretien s'avère 
impossible. 
La patiente est de brés petite taille et mesure 88 cm. Son vitnge 
est ce d'une adulte Elle a des difficultés à la marche (se 
déplace souvent à 4 pattes) et présente des malformations corpo- 
ralkes, À l'entretien avec les parents, nous agprenons qu'une des 
sœurs de A G. présente aussi un nanisme et une dysmorphie. 
Observation infirraidne 
* Grant des premiers jours d'hospitalisation, l'équipe infinmeëne 
constate que Me G, émet des bruitages pour demander quelque 
these, qu'elle a besoin d'aide pour se doucher ou #habiller. Elke 
dit étre idée pour les repas. 
«La patiente reste dans un premier temps dans sa chambre, mais 
plus tard rejoindra les infirmiers. Elle souhaite qu'on lui tlenne La 
main et qu'on ls promène, 
» Le lendemain de son arrivée, Me G hurle nuit et jour, déambule 
dar l'unité de soin, monte et descend sans cesse les escaliers. 
* Ellé né supporte pas que les soignants s'occupent des autres 
patients. 
» Elle s'alimente trés peu. 
“La patlente est toujours trés agitée au dhdéme jour, gémit et 
pousse des cris de douleur, 
# Elle n'a pas qu de selles, 
Diagnostic médical 
+ Retard mental profond dans de cadre d'un gyndroene de Cpgone 
imdrone rare associant un retard mental et des maormations 
céseLises). 

“ Mucopolysaccharidose de too NI transmise sur le mode auto- 
somique récecsit, 
Diagnostics infirmiers 
# incapacité fotale à se prendre em charge chez une arriére 
mentale se manilestant par une incapécité totale à effectuer des 
soins d'hygiène, d 1e rh el sofgner son apparence, d'une inics- 
gacité partielle à s'allmenter et d'une mcontnence complète. 


Objectif 

mener la patiente à étre plus autonome. 

Acrans 

s Soins d'hygiène 

= Évaluer le degré d'autonomie et de participation de L 
patiente à ses sons (si elle sait se laver et s'habilherh, 


mr 123 





ÉTUDE DE CAS 


- Procurer à La patiente les aides techniques dont elle a besoin. 
- Aider La patiente en évitant de tout faire & 25 place et ls 
latsser exécuter ses soins personnels dans La mesure de ses 
possibilités. 

= Lui later suffisamment de temps pour qu'elle puisse accomplir 
ses soins d'hygiène en utilisant toutes ses capacités. 

« Alimentation 

= Évaluer Le dogré d'invalidité (si elle saët manger seule, tenir #05 
couverts, #0 oise un probléme de déglutition ete.) 

= Aider le patiente on fonction de son degré d'autancmie sans 
tout faire à sa place, 

= Lui laisser suffisamment de temps pour qu'elle puisse manger 
en fonction de ses possibilités. 

- La surveiller pendant qu'elle mange cor un raque de fausse 
route cu de brülure est toufours à craindre. 

- Tenir compte de ses goûts alimentaires lappétences pour les 
produits laitiers... 

= Surveiller si la patrente shydrate correctement et suFfreammeent. 
» Élimination 

— Veiller à ce que La patiente soit changée régulièrement afin 
d'éviter toute atteinte à l'intégrié de la peau. 

— urvetdller les mictions et Les selles et noter leur fréquence sur de 
dossier. 

Évaluation 

+ Au bout de quelques jours, Féquipe infirmière corstate que 
Mie G, coopère davantage pour effectuer ses soins d'hygiène, 

# En ce qui concerne l'alimentation, Mi G, utilise les couverts de 
manière satislaisante ét annee à manger Jeule en présence d'une 
infirmière. Elle jette systématiquement des pots de yaourt vides 
sur le sol 


« Douleur aiguë liée à des troubles du transit se manifestant par 
Une squtation, des cris, des gémissements, une perte de l'appétit 
etune absence de selles depuis 6 jours. 

Céjectir 

Que ME G. retrouve un transit régulier qui entraîrers La sparition 
de la douleur. 

Acthans infirmères 

« Accompagner La patiente en consultation de médecine générale, 
« Appliquer la prescription médicale - un beement, 

« Survesller l'efficocité du Lavement. 

< Mettre en place une fiche de surveillance des selles, 

s Contacter la diététicienne pour la mise en place d'un régime 
équilibré. 

= Donner le régime alementaire établi par la diététicienne, 

“ Survesller alimentation de Le patiente. 

Surveiller Fhydratation. 

Évaluation 

L'agitation à disparu, la patiente semble plus détendue, elle 
mange correctement et sos selles sont réguliènes, 


Sortie 
dant de programe <a sortie, une rencontre est organe avec 
la famille pour epliquer aux parents comment aider Lever fille 


Les explications sont difficiles: La mére ne parle pas le français, le 
pére travaille et est peu présent au lover, 
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Les divers modes de classification 


Ib varient de façon importante en fonction des 
payect des orientations théoriques. 

C'esx ainsi que la Framcc, passée la période de des 
coption monomaniique, s'est mlliée à l'organe. 
dynamisme de Ey qui conçoit lo maladie mentale 
comme résulrar d'une alréracion de processus 
inrellecruels levés Hbéranr des formes de raisin 
nement et de comportement plus élémentaires. 

La nosograrhie française intègre ainsi dans le 
cadre des délires : 

a Les délires structurés avec prédominance d'un 
MÉCNLIATRE : 

at inter pré cuil (la paranoa) : 

sit hallucinatoire (la psychose hallucinatoine 
chronique}; 

— sour imaginanif (la paraghrénée). 

s Les délires avec déstructuration de la personne 
lité que sont les diverses formes de la schicophrénie. 
Une classification spécifique à bi nosographie fran- 
çaise a cé élaborée par l'Inserm en 1866 IL s'agir 
esenciellement d'une émeméranion des différenres 
catégories diagnostiques. 

Ehans Les publications intemationales, deux gran- 
des chassifications sonc urilisées. 


La CIM-10 


Cu LE Révision de la classification internationale 


des maladies mentales 


des maladies et des problèmes de santé annexes 
qui comporte une section «troubles mentaux » 
relève de l'Organisation mondiale de la santé. 
C'est de cette clesiication, sommaire dans les 
premières éditions qu'est issue la réflexion condui- 
sant à l'élaboration de La DEMI. 


La DSM-IV 


Cu 4 Manuel dgmostique et statistique des trou 
bles mentaux estun systéme d'identification et de 
chsafication des maladies mentales anglo-sucon 
qui englobe : 

« des concepts iseus de la littérature: 

e des données cliniques : 

es des résultats d'études sur le terrain. 

I permet d'identifier non seulement ls maladies 
mentales proprement dires, mais également leurs 
lonmes cliniques dis lors que des arguments précis 
permettent de les isoler. Parmi ces formes, certai- 
nes comesporelent à des svnelromes spécifiques à 
certaines culcures, 

Le diagnostic posé à l'aide de ce manuel caracrérise 
l'état du patent au moment de la consultation. 
repose sur un énoncé de critères dont la pré: 
sence et l'ascetation st évaluées. 

Li sévérité de l'atteinte et l'évolution sémt spéci. 
fées. 
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aboulie, — Perte du désir d'agir, 

accès maniaque, — État d'exaltation de l'humeur. 
accueil fomilial thérapeutique, — Flacement du 
patient dans un mule foulial afin de le mesocti- 
lisér et de le faire participer aux aûtes de La vie quo 
tidéenne. 

actions. — Soins présents ou futurs prévus pour Le 
malade, 

adaptation individuelle inefficace, — Inéapacité à 
assumer ses besoins personnels. 

addiction. — Fharmaco-dépendnes. 

affect, — Maniëre dont l'individu ressenr les £vé- 
néments, les échanges verbaux. 

agitation peychomotrice. — Exalrarion qui 
s'exprime canr verbalement que par les scres. 
agnosie. — [ncapacité à reconnaître ou ilentifier 
des objets malgré des fonctions sensorielles mtactes. 
agoaphobte, — Anxiété liée à des lieux ou situ 
tions, 

aide psychologique par la relation. — Elle vise 
faire évoluer la pensée et Le comportement par une 
acdrude rassurante. 

akathisie, — + Impatiences » ou incapacité à rester 
immobile, 

akcoglisme. — Perte de la liberté de s'abetenir che la 
consommation de boissons alcoolisées, 

Alcheimer (démence d'}. — État démentiel pré- 
sénile. 

ambivalence, — Cocxisence simaulranée de deux 
SÉNAINENTS CONTES. 

ambulatoire, — Traitement ecfou suivi chérapeurti- 
que qui s'organisent à l'exvérieur de Fipiral avec 
une participanion volontaire ec active du parierue 
amnésie peychogène, — Trouble de mémoire li à 
une cie peychologique. 

anarthrie, — Perte du langage par impossibilité 
d'articuler les sons alors que & compréhension du 
langage, lécrioure, la lecrure sont conservés. 
anesthésie affective, — Incapacité à ressentir des 
ÉMHNÉONS, 

andrece mentale. — Refus volontain et actif d'ali- 
mentation lié à des problèmes d'ordre psychologi- 
que. 





antklépreseur, — Médicament susceptible d'arté- 
nur ou de faire disparaitre ls dépression. 

anxiété. — État d'alerte permanent sans crainte et 
sans MÉénace PrÉCise, 

analytique, — Médiciment sscepeblé d'attériser 
ou de faire disparaître l'anxiété. 

apathie, — Absence de réaction. 

aphasie, — Perte du langage par absence de syme 
balisation mentale, 

apnée du sommeil. — Maladie constituée par un 
ronlement noctume avec pauses respiratoires. 
apragmatisome, — Inacniviné, incapecroé à agir. 
apraxie. — Incapacité à réaliser une activité 
csouelle malgré une conservarion des foncrions 
mocrices et sensorielles ec de La compréhensbon 
des signes 

arriération mentale, — Ciéficit des fonctions intel 
lecruelles défini par un Q1 inférieur à 70. 

astasie = abasie, — [nstabilité motrice. 

asthénie, — Sensarion de fatigue chronique. 
attaque de panique, — Crise d'angoisse aiguë, 
brutale, accompagnée d'un malaise inrense et de 
manilestatsoms méurovépétatives. 

autisme, — Psychose infantile apparaissant dès les 
premiers mods de La vie er caractérisée par une 
absence de bngage et une actirude de retrait majeur. 
automatisme mental, — État délirant caractérisé 
par l'impression d'êcre écouré, de recevoir des 
ordres hallucinarcires, d'érre manipulé. 

barrage, — Interruption brusque incemsciente et 
involontaire du discours, 

bensodiasépine. — Médicament anxciolyrique. 
bouffée délirante aiguë. — Survenue brutale d'un 
délire riche et polymomphe, 

boules, — Ingesrion impulave er inccercble de 
Qquantités importantes de mourriture hypercalorique. 
bradypeychie, — Ralentisement des fonctions 
mentales. 

brurisme, — Ginincement des dents 

cannabis, — Plance qui fournit le haschich. 
catatonie. — Forme de schicophrénie s'exprimant 
par une icumobilité, une conservation des attitudes, 
un MÉFATIVISME. 
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CATTF, — Cenrre d'activités à temps partiel 
permerrant au paciene de s'éneesrir dans des acrivi- 
tés pratiques, ludiques, relationnelles cu créatives. 
CDHE, — Coromission départementale des hospi- 
ralisaricons en psychiatrie, Elle ésr chargée de dépis- 
ét Le osinitien abusif dés patents en prchatrie. 
centre de crise, — Centre fonctionnant 24 hf, 
ascepoible d'accueillir des urgences psychiacriques 
pour des prises en charge brèves er intensives 
centre médico-pivchologique (CMPE — Centre 
de soins ambulateires d'un secteur peychiatrique. 
chambre d'isolement, — Chambre Écrmée, sécurs- 
sde où sont Bolé temporairement er selon dei 
régles médicales strictes Les patients incapables de 
contrôler leur agressivité. 

charte de l'usager em santé mentale, — Lise des 
drnts du patient atteint de troubles psychiques 
hospitalisé qui est affichée dans les services hospi- 
raliers. 

cible. — Énoncé précis et succincr qui atrire 
l'attention sur ut problèmis 

CIM. — LE Classification internationale des 
maladies et des problèmes de santé. 

CMP, — Cenere médico-perchologique. 

Croguë dérivée du coca 

cempliance. — Obscrrance rigoureuse du traite 
ment, 


Caine 


compulsion, — Acte répéoinf souvent ateurde 
que le sujet se sent obligé d'accomplir. 

conduite addictive. — Tendance à abuser d'alosoal, 
de médicaments, de drogue. 

conduite d'éviiement, — Conduire visant à évicer 
un abqer ou ure aradon phobhogène. 

confusion mentale. — Chnubilation de B cons 
cience avec désonentation tempore-spatiale et 
teubles de la perception. 

continuité des soins, — Cohérence du suivi du 
patient au ravers des diverses smcrures dans les- 
quelles ileit mressé, 

conversion hystérique, — Semptämc d'allure 
sumatique, mais d'origine psychogène 

Cotard (syndrome del, — Négarion de l'exis- 
cence des organes au cours de la mélancolie, IE s'en 
suit on refus d'assurer Les besoins vitaux. 

courant transférentiel — Ensemble des scnri- 
ments ét effects Éprouvés pour aurrul. 
Creutzieldt-fakob (démence del. — État dénerr- 
tel lé, parmi Les étiologies possibles, à la trans- 


mission de l'encéphalopathie spongifonme bovine 
{maladie de la vache folle. 

curatelle. — Mesure de justioc visant à protéger 
les hiené d'un malade mencal par une asisrance 
partielle dans les acces onportanrs de sa vie divile 
curateur. — Gérant de bécns agissant dans le cadre 
d'une curarelle. 

déficit mental. — Alrération des ficulrés intellec- 
vuclbes. 

délire. — Crovance erronée, en conradicnion 
avec La réalité et inaccessible à la critique, 

délire paranoïde. — Cire incohérent, non struc- 
curé, hirarre. 

délire passionnel. — Délire marqué par une parti 
cipation affective mrense, 

délire sensitit, — Délire systématisé fuit d'intér- 
prétations et d'innitions délirantes, 

délire spératint, — [élire ATEATUISÉ, coltérent, 
kgique, centré sur un ou deux thèmes 

delirium tremens. — Syndrome confuso-déliranc 
survenant lors du sevrage alcoolique. 

démence, — Cégridation progrésive et iméversible 
des fonctions intellectuelles supérieures, 

démence alcoolique. — Étar de démence induir 
prir l'alcool. 

démence précoce. — Schisoghrénie, 

démence sénile, — Dhimence de eurvenuc mardive. 
dépendance à l'alcool — Imposibilité d'inter- 
rompre la consommatson. 

dépendanee aux drogues. — Jpossihilieé d'inter 
rompre la consommation. 

dépendance physique, — Malaise somatique 
induit par l'aréc de la consommarion d'alcool ou 
de drogue. 

dépendance psychique. — Malaise psychique 
induit par l'arrét de la consommacion d'alécal cu 
de drogue. 

dépression desthymique, — Maladie dépressive 
évoluant sans rémission mais également sans phase 
aigut depuis plus de dans. 

dagnhibition — Libération de comportements 
pui transgresent Les régles de la vie sociale, 
désorientation temporo-spatiale. — Perce de la 
fsculré de se repérer dans Le ces ec dans l'espace. 
disgnostics infirmiers. — Constais formulés par 
l'équipe infrmitre qui impliquent une pris en 
charge spécifique. 

diagramme de soins, — Liste de soins préétablie 
correspondant à dés soins répétitiés, 


wWww.doc-dz.com 


discordance. — Ambivalenee, baareris, imréné- 
trabulité. 
dsciation. — Rupouré de l'unité pépchique, 
données. — Inlormantons Qu APLUITIENENE LME 
cb. 

données administratives, — Données mécesabres 
pour idernilèer le patient (donc assurer l'ilenti 
cation du dossier de soèns ou cours des diverses 
bospiralisationst et assurer le remboursement des 
louis inhérents HELE LENS. Lies ECPE LERMDNEUES FL 
ent, 516 le demandent, être héspatalisés de fnçon 
anonyme. 

désmer dé soins — Door du péutierut Écnpree 
nant Le dossier médical, le dossier infirmier et Les 
examens complémentaires. 

dossier de soins infirmiers. — Partie du dussier 
de sains déms laquelle sont consmé: les obserrac 
tions et les actes infirmiers. 

doaleur morale, — Souffrance liée à des problèmes 
d'ordre paychologique. 

DSMETV, — 4 Manuel diagnostique et sranisni- 
que des cœoubles mens a référant au systéme 
de chsificaten angles. 

dyskinéssc aiguë. — Crise de comoracrunes muscu- 
lives et de mouvements ancnmaux liée aux effets 
des neuroleptiques sur Le système moteur extrapy- 
ramidal. 

dyskinésie tardive, — Mouvements anormaux 
csentiellement des lèvres er des expr£mirés surve- 
Ant A SCaiTR d'isrri administration prolonunte de 
neuroleptiques, 

dysmocphie, — Anomalie de bi forme du cor. 
dyvsmorphophobie, — Sentiment qu'une partie du 
corps et diflorme ou anormale. 

dyéomnie. — Trouble du sommeil. 

dysthyee, — Perucbanion dé Masmeur. 
Écholalie, — épétition en écho des paroles. 
elles indésirables dei médicaments. Etfetà 
rem Hrérapauir iques qui constieuénn des manifeste 
tions dénintes. 

Électrochoc. — Traitement consistant 4 induire 
une cr comiciale expérimenale par le passage 
d'un courant élecerique au travers des lobes front 
pariétaux du cerveau 

empaihie. — Beconmaisanee d'aurnui. 
encéphalopathie, — Atteinte cérébrale. 
encéphalopathie careatielle, — Arreinte cérébrale 
liée à one carence (souvent en viramines), 
éreutophobie, — Crainre de TUE. 


Crloseure 


ériomante., — (lluson délirame d'être aimé 
(souvent par une personnalité ou une vedette}, 
état crépusculaire, — Érar de confuston mentale 
AUGIPEUITE. 

état maniaque. — État d'exaltation psychique 
dans Le cadre de B psychose maniaco-dépresive. 
état réactionnel. — Érar lié à un rraumatisme Fev 
chique. 

euphorie, — État d'exaltation joveuse. 
chibitionnsme, — Exposition en publ des orgn- 
nes sexuels, 

fabulation, — Éecossrruction UDALENrÉ d'un 
événement où d'une partie de la biographie, qui 
peut parfois compenser un trouble de mémoire ou 
sine réaliré insacsfabsnnre, 

facucité des affecte, — Expression ou comporte 
ment ne correspondant pas au rent du sujet. 
fétichisme, — Escirarion sexuelle porrane sur des 
chers nt. 

flash. — État d'euphorie et de bien-être induit par 
une injection intraveineuse de drogue, 

fugue. — Sortie d'un patient sans autorisation, 
fuite des idées. — Enchaînement des idées sans 
cohérence logique, mais par sisonanees ec jeux de 
mots, » soeer di cogd-l'ine ». 

fureur. — État de colère incontrôlable qui peut 
survenir au cours d'une ivresse, d'un érar manis- 
que. de cerraines lonmes d'épilepate. 
Gavet-Wernicke (encéphalopathie deh, — Atteinte 
cérébrale survenant chez les alcooliques carencés 
en vitamine By 

génétique, — Science de l'hérédiné. 
hallucination. — Perception SELS objet telle Que: 
dés voi paré ane de éérvèins, dés viisoms, des 
courants électriques passant dans le corps, ete, 
hallucinogène, — Substance asocpuble d'induire 
des hallucinations. 

hallucinose. — Syndrome délirant hallucinatoire 
survenant dans le contexte d'une prise chronique 
d'alcool. 

hébéphrénie, — Forme déficitaire de Li schise- 
phrénis. 

Henderson, Virginia. Auteur qui a défini les 
14 besoins fondamentaux de l'&cre humain. 
histrionisme., — Théätralione avec désir d'être Le 
point de mire d'aucr. 

hôpital de jour. — Hôpiral foncronnant duraru 


les heures cuvrables 
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hüpital de nuit. — Hôpital accueillant la rusix des 
pacienrs insêrés dans Le cireuir social durant 
june, 

hospitalisation à la demande d'un tiers (HOT). 
— Hixpitalisstion du patèent sans son comsente: 
ment mécesirant 2 carificars crconstanciés éma- 
nant de 2 médecins différents ec la demande 
mamecrite d'un proche. 

hospitalisation d'etiice (HO, — Hospienlisanion 
cklée par le préfet d'après un certificat médicul, 
dés lors que l'état du malade représente un danger 
pour l'ocdre public ec la sécuricé des personnes. 
hospiralisation en péril imminent, — Hcspitali- 
sarion à la demande d'un rer nécessarint un seul 
certificat médical en raison du contexte d'urgence 
errant en danger Le patient où son entourage et 
La demande manuserins d'un proches. 
hospitalisation libre (HL}, — Hospitalisation qui 
se fait avec de conertement du patiente Elle 
implique que l:: patent rue puisse Être hospitalisé 
en service Écrmé ct que sa sortie se fesse librement 
À ROME MEMNENT, 

hypercethésie, — Perception exagérée des sensa- 
ET. 

hypersoninie. — Augmentagon de l'aptitude au 
son | 

hepnotique, — Médicament seceptible d'indugre de 
sommeil 

bypocondrie. — Crovance d'être atteint d'une 
maladie grave ane support réel, 

hypocendrie délirante. — Illusion délirante d'étre 
acreiree d'une maladie somatique grave 


hypomanie. — Forme atténuée d'excitathon 
manque. 
hystérie, — Mévrosc caractérisée par le dépla- 


comment où conversion d'un conflit perchique au 
niveau d'une some ou d'une fonecrion corporelle. 
idée fee post-onirique. — Persistance d'une kiée 
délirante non critiquée à la suite d'un omirisme. 
imemuabilité. — Besoin impérieux d'avoir un 
environnement inchangé. 

impulsion. — Acte soudain ét mconträlé. 
inhibition perchomotrice, — Balenrissement des 
poses de la pensée et des mouvements. 
ETÉATANLE. Faccourersment du téps dé &m- 
mil lié à une impossibilité à s'endormir ou à un 
éveil précoce 

interprétation délicantée. — Interprétation fnrse 
al'un fait réel. 


inventaire. — [Inventaire Bit à l'arrivée des objets 
appartenant au patient avec À chiectifs essentiels : 
condier les valeurs 4 La caisse et évicer qu'il ne 
garde sut lui un objet dangereux (arme, médica- 
DHENE À. 

isdlement. == Mise à l'écart, en chambre d'isole 
mener, d'un patient dont le comportement imcon- 
uôlé, malgré Ve vaement, le rend dangereux 
pour bui-mrème cu pour les autres. 

ivresse excitomotrice. — État d'ébriété s'expri- 
mans par une fureur aveugle. 

ivresse pathologique, — État d'ébriété s'exprimant 
par des manifestations pathologiques, 

jalousie morbihe. — Jalousie ne reposint sur 
aucune fase réelle ec se manifesant par des tre 
bles dl CONPOTTENNEENL. 

jugement {troubles du, — Ferturbation de l'Eva- 
luantbon de la réaliné, 

Korsakoff {syndrome de}, — État démentiel lié à 
l'alcool ec s'exprimant essentiellement par une 
amnéde des événements récents. 

lithium sels dei. — Médicaments susceptibles de 
réguler Les oubles dé Funseur. 

logorrhée, — Accentuation du débit verbal, 
macrocible, — Événement sipruliconil dans l'Hhor- 
pitalisation ou Le craitement d'un malade, 

manie délirante, — État maniaque avec manifes- 
uations délirantes. 

masochisme, — Plaisir subordonné au fai d'être 
maltraité. 

médicament sntipackhinonien, — Médicament 
aceptiblke d'atténuer les éflèts parkineomiens 
induits par les neuroleptiques 

mégilomanie, — Folie des grandeurs. 

mélancolie, — État de dépression majeure. 
méthælone. 


manies pinces, 


Traitement eubétiütutié des Ecciéens 





mencmanie, — [élire défini par un sypoime 
esenriel 
narcolepsie. — Somnokence diume excessive 


avec des crises de rechement brusque du tonus 
musculaire. 

mépativisme. — Atcitude de refus d'agir, de parler, 
de communiquer {schirophrénie]. 

néclogieme. — Mot inventé (les néologisqnes soit 
fréquents au cours de la schisophréniet, 
neurdlepiique à action prolongée. — Neurbeprque 
ke plus souvent imectble dent l'acréon s'étend en 
général sir un tours. 
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Tests de connaissances 


Une bouffée délirante aiguë est la survenue brutale 


lun où plusieurs items sont exacts) : 

a) d'un délire réhe et polymorphe. î 
b} d'une désorientation temporo-spatiale. î 
c} d'hallucinations auditives et visuelles, me | 
d} d'une dépression profonde, (| 
ce} d'une angoisse de dépersonnalisation. î 
Chns Bb schisophrénie, Île syndrome dissaciatif se 
traduit par Va ou les caractéristiques suivantes : 
a) Barrages. 

b} Ambivalence. 

ci Néçariviime. 

d} Birarrerie. 

ce) Apragmatisme. 

L'énotomanie est : 

a! L'illusion délirante d'être aimé. 

b} La certitude d'être mrompé. 

1 Une idée de grandeur. 


d} Unie idée fausse concemant le corps 
où son foncrionnemenr. 


ce L'impresion d'ére commandé 

par une forcé extérieure, 
Une hospitalisation à la demande d'un tiers : 
a) Est un mode d'hospitalisatson sous contrainte. C1 
b} Peut être demandée par un membre de lb Émile, C1 


0000 


QG QG O000 


c) Nécesite deux certificars médicaux. î 
d} Mécessite un arrèté préfectoral. mi 
cl Doit &rre confiée par un certificat médical 

après 24 heures d'hospitulianion. {m 
Clémence + un ou plusieurs items sont exacts : 
a) La démence est une pathologie hrutale 

et réversible. î 
b} La démence est une pathologie déburanr 

dans l'enfance. mi] 
c) La démence est une forme grave 

de schirophrénie, | 


7: 


d} La démence ex une pathologie insidicuse 


et trréveraible. Q 
ce) La démence correspond à une dérérioration 
des fonctions intellectuelles O 


Diémence : le ou les signes suivants peuvent être 
présents à 
a) Les vroubles de 5 mémoire de fixarion. î 
b} Des difficultés à s'habiller. Q 
ci Une méconnaissance des coubles, (| 
d} Une humeur rrisre a 
ce) Des idées délirantes de persécution, 

de spoliacion. Q 


a) La perplexité anxieuse. | 
b} L'absence de croubles de la mémoire. Q 
ci) L'absence de fluctuation des troubles 

durant la journée, û 
d} La présence d'hallucinatéons visuelles. Q 
1 Le caractère onirique du délire, û 
Protection des biens: un ou plusieurs items sont 
exacts : 
a) Îlexisre mois mesures de procscreon des Hierms : 


la sauvegarde de justice, la curatelle 

et l'hospitalisation d'office. Q 
b} Un schisophrène doit toujours être mas 

sous tutelle. î 
ci La famille du paient est seule à décider 

de ls mise sous curelle. Q 


d} La curatelle est une mesure de protection 

des biens, qui vise à assister le patient 

dans les acces de la vie de vous les jours, (| 
e] La sauvegarde de justice prend effet 

sur déclaration médicale adressée au procureur 


de 1 République. î 
Le délire tremens : 
a) Est lié à une ingestion massive d'alooc, | 
bh Esc en rapport avec un sevrage d'alcool, (a | 
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ce} Esc un smerome confusionnel survenant 

chez l'alcoolique. 
d} Esc caractérisé par des hallucinarions visuelles. 
el Me met pas en jeu ke pronostic vital. 


Q QG Q 


. La conduite à venir devant un delirium tremens : 


a) Assurer une bonne hydratation 
fau moins deux bieres d'eau par jour]. 

b} Surveiller les conseanres (pouls, 
tension artérielle, température). 

c\ Effecouer un examen biologique. 

d} Effectuer un sevrage de bencodiazépine. 

e) Laisser le pariene se reposer cranquillement 
dans ke noir. 


Q QG00 0 


. Au cours d'un état dépressif, quels paraméktres vont 


permettre de redouter une tentative de suicide t 
a} L'abus d'alcool, 
b} Le divorce. 
ci L'existence d'une encative anréricure 
par phléboromie. 
d} La notion d'un échec professonnel. 
ei La perte récente d'un parent proche. 
Au cours d'un état dépressif, quels éléments permet- 
tent de suspecter un virage de l'humeur ct en consé- 
quence un risque de passage À un État maniaque : 
at Une accentuation de l'insommie. 
bi Des achats inconsidérés. 
ch Un discours intarissable. 
d} Un sentiment de culpabilité. 
c} Une rendance à pleurer pour des raisons faciles © 


O Q 


Q Q 0 


Q000 


Au cours d'un état d'excitation de type maniaque, 
quels éléments témoignent d'une dangerosité poten- 
ticlle ct incitent à unc hospitalisation sous con- 
traine : 

a} Excès de vitesses au volant d'un véhicule 


automobile. je 
bi Menaces d'agression à l'enconmre des vossins 

qui se plaigrasent du tipage nocturne. | 
c} Projection d'un poc de fleurs par la fenêtre, | 


. Une femme enceinte peut-elle recevoir les traite 


ments SUIFANEE : 


a} Téralithe. Q 
b} Frigac. î 
ci Psychothérapie. [as | 
d} Sismothérapie. a | 
ë) Thérapie familiale. Q 


15, La survenue d'un état de stress post-traumatique : 

a} Est inhépendante de la persomnalité du sujer. 

bi Ne peut être prévenue après l'exposition 
à un événement fortement vraumatique, 

ch Se révèle principalement par des phénomènes 
de répérition er un débordement émotionnel. 

d\ Peur &re durable er invalidance. 

e] Peut bénéficier d'une pris en charge psycho 
thérapeutique de type comportemental, 

Désigner les propositions pouvant s'appliquer à 

névrose phobique : 

a} Elle mer en cause des objets ou sruations 
objectivement dangereux, 

b} Elle peut entraîner des conduites d'évitement 
ou de réassurance. 

c) Le phobique n'est pas conscient du caractère 
abeurde de sa crainte. 

d} Elle $e complique parfois d'un syndrome 
dépressif ou d'un abus d'alcool. 


e] Elle esc souvent invalidanve, 


16, 


L7- 
chssiquement : 
al Compulsions. 
b} Conversions. 
c} Lurte anxieuse concre l'intrusion persisrance 
de pensées moches. 
d} Automatisme mental. 
ei Grande prodigalité et des dépenses 
inconsidérées, 
18, La crise d'angoisse aiguë : 
a) Est d'apparition progressive. 
b} Peut être ba conséquence d'une pathologie 
organique. 
ci Ne sobéerve que dans les ooubles phobhiques. 
d} S'accompagne généralement de symptômes 
somariques. 
e} Eat rapidement soulagée par la prise 
de certains antidépresseurs, 
- Le traitement de La démence peut comporter : 
a} lnhibireurs de l'acérylcholinestérase, 
bi Simochérapie, 
€} Psychanalyse, 
d] Activités thérapeutiques. 
e} Antidépresseurs de type IRS. 
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î 
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Le trouble obsessionnel compulsif (TOC) associe 


g 
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Ripostes tee 

NB: la houfiée délirante aiguë est a survenue bru- 
tale d'un délire riche et polymorpihe, avec des hallu- 
cinatians. multipèes et une angoise intense, Li 
concience peur. Etre varinble mis on n'obserwe pas 
de désorientation temporospatiole (confusion), ni 
de comble sable de l'humeur, 

Dans la achisophrénie, Le syndrome dissociatif se 
traduit par: 

Réponses : à, be, e. 

L'érotomanie est : 

Réponse : a 

NB: étm ht délire dé julouete, tem € tmégaloemanee, 
item d': hypocondrie, item « : syndrome d'influence. 
Une hospitalisation à li demande d'un tiers : 
Réponses 4, b, ce. 

NB : l'hem d'eoncerne l'hospitulisnelon d'office, 
Démence un ou plusieurs items sont exacts 1 
Réponses : de. 

NE: la démessce est une détérenmtbon intellecruelle 
survenant de manière insidieus, trméversihlé. L'isem 
a correspond à Le confusion, Pirem b à l'arriération 
mentale, Quant à l'inèm <: la shcghrénie er | 
démence mé sont pas la même pathologie. 

Démence : le ou les signes suivants peuvent ëtre 
présents t 

Réponses : ab, cd, &, 

NB: ln démence peur se manifester par des rrouliles 
de la mémoire, des troubles praxiques, une ans. 
gnosie et des troubles prychiatriques. 

Conhesion + le où les signes suivants soit en Éiveur 
de ce dingnestie : 

Réponsss-:a, de. 

NB: les oubles de la mémoire sont constants. La 
fluceunriorc des voubdes au cours de la journée est 
très évocatrice de la confiesion mentale. 
Protection des biens : un ou plusieurs items sont 
Late 

Réponses : à, à. 

NB : il exbsce orots mesures de procection des biens : 
Fa emevégardé de justes, le curatelle re ln curelle. 


EU 
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Un schisophrène ne doit pas toujours Être ms mous 
tutelle. Le juus cles vurelles après une enquête socinle 


et une expertise psychintrique prend ln décision de 
mettre en place ue mesure de protection si le 


tajeur est mcupalle de gérer ses Mens. 


. Le delitiom cemenss 


Réponses: b, c, di 

NB: le délirium tremens-est lié à un arrée ke l'alccl 
ches le parier alcoalodépendant: Îl est constitué par 
un spndrome confunionmel comportant souvent des 
mopses Comme dans tous Les spmdromes confesion: 
nels, 1 ver en jeu le pronostic viral. 

La conduite à entr devant un delirium tremens : 
Réponses: a, b, c. 

NB: il fout surveiller Les constantes: en cas du deli- 
rium tremens, El exisre des signes de déshydraration 
avec une ébévarion de la rémpérnnure, Le rrairement 
comporte la prescription d'ansiolytique et 4l est 
impossible d'effvenuer un sevrage de bensodinrépines 
en méme vermps qu'un sevrage d'aleonl. 


Au cours d'un état dépressif, quels paramètres vont 
permettre de rediutér une tentative de subcide à 
Réponses : a, b, ce; de: 

NB: l'existence d'une ventarive anvérieure peu grave 
doit cépendant me rérenme comme un désir de 
mont. L'association de des paramètres menforce le ris: 
que suicidsire. 

Au cours d'un état dépressif quels éléments permet 
tent de suspecter un virage de l'humeur ct en consé- 
quence un risque de passage à un état maniaque : 
Réponses: a, be 

NB: le sentiment de culpabilité et les crises de bar 
mes appartiennent à la spmprommologle dépressive 
et me permettent pas de préjuger d'une inversion de 
l'huiirieur, 

Au cours d'un état d'excitation de type mania- 
que, quels éléments témoignent d'une dangerasité 
potentielle et incitent à une hospitalisation sous 
contrainte : 

Réponses : a, he. 

NB: l'ensemble des élément précinés témoigne des 
risques encourus par le patient (excês de vitesse) cu 
Qu'il fait courir À son entourage lexcés de vitesse — 
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Questions 


L. 
2, Quels éléments allez vous évaluer en priorité dans 


Comment allez vous accucillir la patiente ! 


Les prochains jours ! 


% Quelles mesures doit-on prendre dans l'éventualité 


d'un essai de retour à domicile ! 
CORRIGÉS p. 144 


Mini-cas concret 3e 


BA NS ans, arrive aux urgences du SAU, dans un état 
d'exaltation. Rouge, le faciès vuitueux, elle dégage une 
forte odeur d'alccol, Elle est néghigée, pour ne pas dire 
sale, Ses pleurs, ces gémissements pérturbent la salle 
d'attente, ce qui motive l'appel des infirmières de l'équi- 


pe psychiatrique présentes aux urgences. 


Elles l'entrainent vers un bureau, et [à Mme V d'une voie 

hoquetante leur raconte son histoire. Étrangère, elbe est 
venue en France avec un Français qui lui à promis le ma- 
riage. Après 2 ans de vie commune, sans Rgalisation de 
sa Situation, il l'a mise à La porte 2 mois auparavant. Elle 
aéré dar ln rue, à dû se prostituer pour turvrvre. Elle 

n'en peut plus et a avalé dés comprimés, de queei elle ne 
le sait pas, elle a aussi bu pas mal d'alcool, 


Elle n'a pas de papier, pas d'argent, pas d'ami, veut 
Mir, 


Questions 


Comment Les inlirmières vont-elles évaluer la gra. 
vité du geste suicidaire évoqué par Mes V1 
Mme %. dit s'être prostituée, comment peut étre vas 
luë be risque de maladie sexuellement transmissible ? 
Quelle stratégie sociale peut étre mise en place pour 
éviter une nouvelle tentative! 

CORRIGÉS p. 144-145 


Mini-cas concret à mens 


Enseignante et âgée de 29 ans, M G. se présente d'él- 
le-même au CMP de son secteur en raison de l'appart 
tion depuis quelques mois de malaises récurrents pour 
lesquels un bilan somatique et biologique n'a pu retrou- 
Ver aucune drigine organique, 

Mr G. a présenté un prember malase || y à quelques 
mais, peu avant les vacances de Moël, alors qu'elle se 
trouvait dans le métro de retour de son travail. Elle se 
souvient avoir été prise par des. sensations d'étouffe- 
ment accompagnées de tremblements, de l'impression 
angoisanté d'une mort imminente ét de la crainte de 
perdre tout contrée d' elle-nérne. 

Cette crise à duré prés de 10 mänutés, D'autres eries ont 
suivi, d'intensité variable, avec une fréquence qui tend à 
croltre. Elles surviennent dès qu'elle s'éloigne d'un en- 
droit qué lui est familier et occasionnent une vive anxié- 
té avec palpitations et sueurs, oppoession thoracique et 
la crainte de s'évanouir en publie, à l'opposé, elle se sent 
parfaitement caime et sereine chez elle et dans un 
moindre degré dans son école, mêmes selle a noté ces 
dernières semaines un pessmione et de perte d'en- 
“traër qui me lui sant pas coutumiers. Elle est habituelle- 
ment perçu par Son eniQurage Comme une jeune 
lemme dynamique et active, Elle révèle avoir progress. 
“ément réduit es sorties hors du domicile, re fait plus 
les courses que dans son quartier, et de préférence en 
dehors des heures d'affluence, et dit ne plus les faire 
qu'avec son chien. Elle ne prend plus le métro et se fait 
accompagner par son mari en voiture à son travail et en 
revient en taxi. Elle reconnait le caractère infondé de ses 
craintes, 


Questions 

1, Précisez s'il s'agit d'un trouble névrotique ou psy- 
chotique. 

2 Nommes les symptômes présentés par Mer G. 

3 Quel est votre diagnostic ? 


4, Quelles complications au trouble identifiez-vous et 
citez celles qu'il faudra prévenir ? 


5, Quelle sera votre démarche de soins ? 
CORRIGÉS p. 145 
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1. Dans la symptomatologie que présente M P., Le 


sont les éléments en faveur d'une bouffée délirante 

et d'une dépression ! 

M, PF. présente des symptümes qui peuvent se ren- 

contrer dans E dépression et dans une bouffée déli- 

tante ou les moments éconde d'ans schizophrénie, Il 

s'aust de: 

= ln tristesse, mais elle est luctuante, ce qui n'est 

pas en faveur d'une dépresséon vrai: 

— le repli qui peur tre vesaçié à la tristesse ct au 

tésement psychomoteur dans la à 
ec à un serddrome dissociarif dans la schisophrénée: 

— l'apragmatiome (il reste dans a chambre, ne fair 
pas face nu quotidien, ne prépure pas ses exs- 
mens]: 

— l'incunie {ne se lave plus: 

= J'ingoiee] 

— l'anceesie, nie s'agir M plarôt d'un dégoie alr- 
entire sélectif et récent (ne mange plus de 
viande} | 

— l'inomnie avec it une inversion des rythumes du 

“sommial (fréquente à l'adolescence): 

— l'apect réscionnel des voubles furviennent 
après une tuptune sentimental}, 

Cerrains signes cliniques sont plus spécifiques d'une 

bouffée délirante et d'un syndrome diseoctetif : 

— Le rationalime morbide {cherche à donnes une 
explication bizarre et mrstérieuse à tout}: 

— Les hallucinations auditives et l'auromariene 
mean] commentaire des uctesk: 

— Les idées débirantes de persécution, de complor, 
d'influence. 

— le caractère flucruanr des troubles de l'hunmense, 

À quelle classe de médicament ent appartient l'Haldol 

et quels en sont les principaux effets secondaires 

Aux neuraleptiques. | | 

Les principaux effets sscondaires scunc : 

— neurologiques: dyskinése aigue, syndrome pur: 
kinsonien, dystonie, akachisie, dyskinésie cardive: 


Comgés - Mou-cas concrets ces 





— carho-vasculaines: hypotension orhostutique, 
tuchycardie; 

— anticholinergiques: sécheresse de la bouche, 
constipation, trouble de l’accommodation 
visuelle, rétention urinnère, glaucome; 

- endocrinuen: impanseance, gynécommrie, hyper- 
prolictinéemie, prise de poid; 

— autre tashénie, iebéférence, allergie, photosenst: 
Hiüisarion, ictère, agranulocytose : 

Ee cvndrome male ése une complicacion grms mais 
très: rate. 
Quel sera le rôle de linfirmier et quelle sur- 
veillance mettre en place aù premier jour de l'hos- 
pitalisation ! 
À som arrivée dans le service, M. P, sem accueilli par 
ls infirmiers. En attendane le psychiatre de garde er 
en foncrion de son écat, un mvertare de ses affaires 
sers fait, pois 1 ser métallé dans une chambre 
d'accueil près del salle de scèns. Cr lui donnera des 
explicarions cleines ut brèves sur le fonctionnement 
du service et l'uide qu'il peut attendre. 
Îl est nécessaire d'évaluer et de surveiller répulitre 
ment son comportement par des visites régulières, 
donner le traitement ét en vérifier la prise, surveiller 
les cotérantes (pouls, TA, température) er ln survc- 
nue d'effets inésérables, veiller à une bonne hydra- 
tanion. 

importe aussi surtout d'écouter er de massuner, 


Quelles sont les indications thérapeutiques de la 
mise en chambre d'isclement ? 

Le recours à l'élément thérapeutique a pour but de 
traiter où prévenir les passages à l'acte auto ou 
hétérpneifs. 


5 Quels sont les éléments susceptibles de faire l'objet 


d'une transmission ciblée au regard de la pathologie 
de M, P.! 


Feuvent être l'objet de transmissions ciblées : 
= l'activité délirante; 

— l'activité halluéireatoine; 

— l'angoisse; 

— lé sommeil. 
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Cas concret 1 = 





ME. agé de 41 ans est transtéré du serice d'hépato- 
gastroentérologie où 1 a été hoggtalisé quelques jours 
auparavant pour une hémorragie digeste importante. 
I s'alcoolisait massivement dans le service de médecine 
en se procurant, avec l'aide des autres patients, des alcook 
Forts, transparents luodka, gini qu'il transvasait dans des 
bouteilles d'eau minérale pour dissimuler ses prises d'al- 
cool, ÎLest admis dans le servce en hospitalisation à la 
demande d'un tiers pour un état d'agitation et un refus 
de soins mettant ses jours en danger. À son arrivée dans 
le service, Il vocifère et tient des propos incohérents. 
Une prise de sang met en évidente des transsaminases à 
3 fois la normale, des gamma-GT à 10 fois la normale, 
une alcoolémie à 3,6 9/1. Le lendemain, lé patient s'est 
calé grâce aux soins qui bul ant été prodiqués Mals 
dans es heures qui sulsent le patient, en siqne de pro- 
testation, Il refuse de boire et de s'alimenter, Au bout de 
48 heures, le patient entend et voit des rongeurs sous 
larmare de ss charmbne. l'entend aussi sa sœur qui falt 
la vaisselle dans la salle de bains, N présente les signes 
d'un delirium tromans. 

Far la suite, l'état du patient s'améliore mais il reste 
persuadé qu'il a reçu la visite dé sa som lorsqu'il était 
si malade, 


Questions 
Quel est, à son arrivée dans Le service, be diagnostic 
médical ! 
Quelles sont Les anomalies biologiques présentées 
par Le patient ? 
À quoi est dû un deliriumn tremvens ! 
Quelle est la conduite à tenir devant un deliroum tre- 
mens 
À l'issue de l'épisode, pensez-vous que le patient 
délire ? 

CORRIGÉS p. 147 


Cas concret 2 mu 





MES est adressée par le CMP en hospitalisation litre 
pour un état dépressif sévère. 

Histoire de la maladie 

MP 5. est figée de 43 ans Elle est mariée et mère de 2 
enfants dgés respectivement de 20 et 12 ans, 

Sa fille ainée, est décédée brutalement, il y a 8 mais alors 
qu'elle était en vacances en Corse, d'une rupture d'ané- 
vrysme cérébral, M5, ne s'est pas remise de ce décès, 
qu'elle ne peut accepter, ce d'autant qu'a La veille de 
sn départ, aile s'étalt duputée avec sa lle à lemiselhe 
elle reprochait l'abandon de ses études. Depuis, elle wit 
totalement cofirée chez elle, refusant de sortir excepté 
pour sa visite quotidienne au cimetière. Elle re s'occuper 
plus de son intérieur, ni de sa file cadette, qui livrée à 
elle-même est en échec scolaire. 

Elle est iritable, nerveuse, ne supporte aucun bruit autour 
d'elle, Sa fille n'a pas le droit de regarder la télévisson et 
s'enferme dans sa chambre pour fuir ses remarques. 
Épuisée dés le réveil, elle ne fait pratiquement rien, son 
mari doit faire les courses, la cuisine et une partie du mé- 
nage, Quand il rentre du travail di trouvé MES aise 
dans l'obscurité, odets fermés, regardant fimément devant 
elle Elle répond à peme à son bonjour. ne supçonte plus 
san silence, interrompu de reproches concernant leur attt- 
tude commane disais de la morte, nises crises de larmes, 
La mtelle se due, terre dans La maison en pleurent. 
Elle ne répond plis au télégheens, refuse de voir sa fa- 
mille, Poussée par son mari, elbe est allée voir son méde- 
cin de famille. Cebui-ci lui à prescrit un traitement 
antidépreseur qu'elle a intenrompu au bout de 2 jours 
car il lui donnait des nausées 

Par ailleurs elle s'alimente peu et a maigri de 5 kilos telle 
pèse 48 kg pour une taille de 1 m 701. 

Finalement, son mari excèdé, Fa conduite au CMP, la 
menaçant de quitter le dome conjugal selle ne se fai- 
salt pas soigner, 

Après un entretien avec Le médecin psychiatre, elle ac- 
copte 4 contre-cœur une hospitalisation en service libre, 
CONVARCUE QUE personne ne peut ren pour cle. 

À son arrivée dans le service 

Elle se présente tout de noir vêtue, pale, amaigrie, Elle 
répond aux questions d'une voir monscorde, 


[ Fr 
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- ses bdits sonribrés; — son désintérêr pour sa fille cadette: 
_ l'inorexie avec amalgrisscment ; — ln mise à l'écarc de F3 famille; 
= le vécu de dévalortsation avec le sentiment de = son comporrement distant cu ngressif vis-devis 
ne plus être une femme, de sa fille er de son mari. 
# Causes hivorisantes : ® Causes favoricantes : 
_— la stérilité passagère: = son intolérance aux stimulations; 
= l'hptérectomie; | = lutrissesse | 
— de décés de sa fille à la sure d'une disputes = Le malnise qu'elle éprouve au coneacr des 
— l'arrêe dé travail: autres. 
— son incapacité à fuire face aux riches quoti- « Objectifs de suins + 
chieries. — rétablir un système rehtionnel avec l'équipe 
« Objectif de soins : -solgnante par l'écoute er larrenrion, puis avec 
Restaurer l'estime de soi: Les autres patients (ou mément des réprs, au 
MR FAP RE Crravers des activitéshs 
© Interventions infirmières : oil hu 
= l'écouter quand elle exprime som chagrin en e rs i Sn eo rpr UE 
l'umenant à évoquer une imüge positive de sa _ PRET 
fille décédée : = l'amener à tutréniver aa place d'épouse et de 
- l'inciter à restaurer une image physique positive: | FER | | 
— surveiller la prise du traitemenc antidépresseur La L'RFÉOMETIONNE DES HAMTUDES DE SOMMEIL 
qui dlimbtnsete sa trisnésue cr som isa : E sul _ J 
= li re aller vère les autres et à participer à l'insomnie; nl! 
- ns es es avec SON Mari EE sa — les cauchemars. 
Bille ct les préparer avec cile: # Causes favorisantes : 
Be ISCILEMENT SOCIAL ÉVALUÉ SUR LE CARACTÈRE — Intristesee 
DIFFICILE DE SES RÉLATIONS FAMILIALES ET SON — l'es. 
RES AP « Objectifs de suines t 
« None à Need posa, 
A COS = administration à la demande de l'hypnotique 
ue, MEME 2 2 pre tit par le ti È dec ins, 
— nutolépréchathon et autonceusation, Er Re 
+ Objects de soins: | 5 ss rm sen 
» favoriser les conracts en lui permettant Dne paychothérapte est imdiquée. 
none ses SentiMÉNts ; Elle permécra à Me 5: 
l'aider à lurver contre La crisrésse par La prise du = de verbaliser sa souffrance : 
trrerment: = d'analyser les causes de son sentiment de cul. 
= Vuider à reconstruire ses réseaux sociaux et pabilité; 
familiaux; = de comprendre les intrications de la stérilité, 
= l'inciter à prendre Les repas en commun, à sot- de l'hysérectomie et du deuil duns la perte de 
tir de sa chambre, l'esvitne de so; | 
D PERTUHBATION IE LA DYNAMIQUE FAMILIALE = dé resmmurer une image satisfaisante d'elle- 
AFPRÉCIÉE SLR + PËME 
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